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EDITORIAL

50 ANOS DE EVOLUCION

Se dice fdcil. Han transcurrido 50 arios desde que un grupo de jovenes médicos dedicados al estudio
de la tuberculosis, se organizaron primeramente como grupo para dar el paso decisivo y fundar una
Sociedad Médica que se dedicara al estudio de esta enfermedad. Es asi como el dig 15 de marzo del
afio de 1939 se formaliza la constitucion de la Sociedad Médica que se llamd “Sociedad Mexicana de
Estudios sobre Tuberculosis”, para que transcurrido muy poco tiempo después se le aRiadiera la frase
de "'y Enfermedades del Aparato Respiratorio”, convencidos de que la tuberculosis era solamente una
enfermedad, probablemente la mds importante que atacaba el aparato respiratorio, pero que existian
otras que se asociaban a la tuberculosis, como lo es la silicosis, y otras mds que en su momento
seguramente ameritaban formar parte de las inquietudes de este grupo pionero en el estudio, la
investigacion y la ensefianza fundamentalmente tisiologica.

Fidcil también es pecar en omisiones, y se mencionardn solamente algunos de los médicos que
Jfundaron nuesira Sociedad, enire ellos Ismael Cosio Villegas, Donato G. Alarcén, Alejandro Celis
Salazar, Miguel Jiménez, Fernando Rébora Guiiérrez, Octavio Bandala, Hermilo Esquivel Medina,
Jesus Benitez y Aradio Lozano Rocha entre otros, todos ellos grandes figuras de la tisiologia y de in
neumologia, maestros de generaciones y que hicieron posible con la semilla fértil sembrada en esa
ocasion, el futurc promisorio de la neumologia, que hoy se presenta a cincuenta aflos de distancia.

Casi al unisono de la fundacion de la Sociedad Mexicana de esiudios sobre Tuberculosis y
Enfermedades del Aparato Respiratorio, nace la Revista en el mismo afio de 1939, para poner en
letra de imprenta las aportaciones en estudios e investigaciones de los medios pertenecientes a la
misma, ast como los rrabajos de ingreso de los nuevos socios que con el tiempo enriquecieron con su
presencia, trabajos y comentarios al acervo académico de esta naciente Saciedad Mexicana.

Durante los primeros tiempos, iodos los estudios, los trabajos y las investigaciones eran dedicadas
a la tuberculosis; a través de los primeros afios empiezan a aparecer comunicaciones de otras
patologias. inicialmente las ligadas a la tuberculosis. o las parecidas a la tuberculosis como la micosis,
para continuar abriendo camino hacia otras enfermedades, bronquitis, enfisema, bronquiectasias,
patologia cardiovascular con repercusiones al aparaito respiratorio o enfermedades pulmonares que
afectan el aparaio circulatorio y frastornos extratordcicos como el absceso hepdtico amibiano y que
afectan al idrax.

La cirugia inicialmente era casi exclusiva de la tuberculosis, y al igual que la diversificacion de los
estudios académicos también se amplian los campos quiriirgicos hacia otras enfermedades inicial-
mente pulmonares como las bronquiectasias, el cdncer o la patologia pleural y mds adelante hacia la
naciente cirugia cardiovascular. Los esiudios radiolégicos también amplian su campo en forma muy
importante; los estudios simples, las diferentes posiciones, la fotofluorografia o Abreurografia, los
VOL. XLVIIL MNamera [ 1989
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estudios tomogrdficos, los estudios con medio de contraste en el drbol bronquial o en el sistema
vascular tanto arterial como venoso. Estudios muchos con antecedentes en la literatura mundial,
pero otros, auténticas aportaciones de investigacion nacional.

Asf las cosas y con esta amplitud de panorama. la Sociedad cambia su nombre a partir de la década
de los afios sesentas al que ostenta en la aciualidad, lo mismo que larevista, al de **Sociedad Mexicana
de Neumologia y Cirugia de Torax A.C.”" Las actividades se continitan sin interrupcion: ahora ya no
solamente se realizan los Congresos bianuales a los que asistian médicos mexicanos sino también
exiranjeros de todo el mundo, de manera importante de Estados Unidos y Latinoamérica; en adelante se
organizardn también una o dos reuniones nacionales entre un congreso y otro, casi siempre en ciudades de
provincia, para el intercambio académico y sobre todo para el fomento de la amisiad entre los
médicos y sus familias que viven en el ambiente neumoldgico.

Entre el 6 y el 11 de marzo de 1989 se celebran los cincuenta afios de vida de nuestra Sociedad con
un magno Congreso que reunird a lo mds granado de la neumologia nacional y mundial, ya que
asistirdn invitados de Latinoamérica y de otras partes del mundo. En este primer numero de la
Revista de Neumologie y Cirugia de Torax en el a¥io de 1989, se han reunido para su publicacidn
prdcticamente todos los resumenes de los trabajos académicos y de investigacion que se presentardn
durante el desenvolvimiento del mismo. Llamativa es Ia circunstancia de la gran evolucion de la
neumologia, el hecho contrastante del primer Congreso Nacional en donde prdcticamente todos los
trabajos eran dedicados a la tuberculosis, y los resimenes actuales en donde de todo el material
unicamente cinco irabajos estdn dedicados a esta drea y el resto responden a otros aspecios de la
neumeologia y sus ciencias afines y complemeniarias: epidemiologia, fisiclogia, radiologia, inmunolo-
gia, biogquimica, quimica molecular, cirugia, cirugia cardiovascular y otros temas mds que completan
los conocimientos que se vertirdn en forma amplia.

Nos es muy grato, a pesar de algunas interrupciones involuntarias a través del tiempo, seguir
Hegando a sus manos y ser motivo de su interés y de su sana critica en el momento adecuado.

Para terminar quiero recordar las palabras de! maestro Dr. Ismael Cosio Villegas dichas en el
proemio de las Memorias del IV Congreso Nacional en la ciudad de San Luis Potosi en el afio de
1952, y que considero plenamente vigentes: “ Debemos seguir trabajando en el camino de procurar

satisfacer las necesidades del hombre, pues en todas ellas: fisicas, psiquicas y sociales, queda mucho
por hacer”.

Dr. Javier Castillo Nava

Editor

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX
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CIRUGIA

Edweisn Especial del Cincuentenario

COMPLICACIONES RESPIRATORIAS EN EL
POSTOPERATORIO DE CIRUGIA DE CORAZON

Colmenero Zubiate S., Sinchez
Martinez R., Jerjes Sanchez

Diaz C., lbarra Pérez C.

Terapia Posiguirirgici. Mospial de Cardiolo-
gia s Ménder™ Centro Médico Navwonal
IMSS,

OBJETIVO: Evaluar la re-
lacion entre las complicaciones
respiratorias postquirirgicas y
la funcién pulmonar preopera-
toria.

MATERIAL Y METODOS:
Se incluyeron 100 pacientes
adultos aceptados para cirugia

cardiaca. Se revisé el expedien-
te clinico, radiografia de térax,
ecocardiograma y/o cateteris-
mo cardiaco, espirometria y
gasometria preoperatorias.

El seguimiento clinico del pa-
ctente fue hasta el momento de
alta a su domicilio. La evalua-
cion postoperatoria fue clinica,
radioldgica y gasométrica.

Se excluyeron aquellos pa-
ctentes con insuficiencia cardia-
ca y/o insuficiencia renal al
momento de la evaluacion pre-
operatoria.

RESULTADOS: Se encontré
correlacidon entre ¢l grado de ta-
baquismo y el grado de obs-
truccion de la via aérea, asi
como alteraciones restrictivas y
mixtas en pacientes con hiper-
tension arterial pulmonar grave.

La intubacién orotraqueal
con ventilacién mecdnica pro-
longada, asi como complicacio-
nes pulmonares postoperatorias
estuvieron estrechamente rela-
ciondas con el grado dc altera-
cion en la espirometria y gaso-
meltria preoperatorias. )

EVALUACION MEDIASTINAL POR
TOMOGRAFIA COMPUTADA'Y
MEDIASTINOSCOPIA EN CANCER PULMONAR

G. Castillo, M. Treviiio, H. Be-
shir, J. Morales, J.O. Galindo, J.
Villalba, P. Saatillan, R, Jasso,

J.L. Téllez.
INER.

El manejo del cdncer pulmonar
implica aspectos fundamentales
desde ¢l punto de vista quirdr-
VOL. XL.VIIE Namero 1. 1949

gico: determinar el diagnéstico
histologico y precisar el estadio
con el método menos invasivo
posible.

Se han publicado series muy
importantes en otros paises que
muestran a la tomografia com-
putada (TC), y a la mediasti-

noscopia como auxiliares muy
valiosos para la evaluacién me-
diastinal en cancer pulmonar.
En nuestro Instituto se diseiid
un estudio prospectivo para
evaluar la utilidad de TC y me-
diastinoscopia en cdncer pul-
monar.
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Se estudiaron 18 pacientes
entre 47 y 78 afios con una me-
dia de 62 afios, 15 hombres y 3
mujeres, 13 de ellos con diag-
ndastico de cefteza de cancer y 5
con probabilidad diagnostica
de cancer, corroborindose el
diagnéstico  histolégicamente
con un procedimiento quirlrgi-
co definitivo, todos con TC de
térax, realizando a todos medias-

tinoscopia.

Los resuitados obtenidos fuec-
ron los siguientes: La TC fue
positiva en 8, con 7 verdaderos
positivos y 1 falso positivo; se
reportd como negativa en 10
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pacientes, 7 verdaderos negati-
vos y 3 falsos negativos, con
una sensibilidad de TC para in-
vasidon mediastinal del 70%,
una especificidad del 87.5%, un
valor predictivo positivo de
87.5% y valor predictivo nega-
tivo de 70%.

La mediastinoscopia se en-
contré positiva en 9 casos, con-
siderando este resultado como
definitivo; no se comprobd por
toracotomia por razones éticas.
Se reportaron 9 negativos, uno
de ellos falso negativo, por in-
vasidn de ganglios subcarinales
demostradas en un procedi-

miento gquirdrgico posterior. El
analisis estadistico mostré una
sensibilidad del 90%, una espe-
cificidad del 100%, valor pre-
dictivo positivo del 100% y
valor predictive negativo del
88%.

Las conclusiones del trabajo
son que, a pesar de ser una serie
aun corta, la mediastinoscopia
mostré gran utilidad en diag-
ndéstico y estadiaje de cancer
pulmonar, y que la TC presenta
limitaciones, fundamentalmen-
te en relacidn al tamarfio de los
ganglios mediastinales invo-
Iucrados.

REPRESENTATIVIDAD DE LA LINGULA
EN EL DIAGNOSTICO DE LAS ENFERMEDADES
PULMONARES INTERSTICIALES DIFUSAS

M. Treviiio, J.L. Téllez, G. Cas-
tillo, J. Morales, M. Gaxiola, R.
Barrios, M. Selman, P. Santi-
Han, R. Jasso, J. Yillalba, M.
Lezama. INER.

El diagnéstico de las enferme-
dades pulmonares intersticiales
difusas en el paciente inmuno-
comprometido y en el cronica-
mente enfermo estd basado prin-
cipalmente en técnicas invasi-
vas; algunos estudios han mos-
trado que la biopsia transbron-
quial, el lavado broncoalveolar,
asi como la puncién transtora-
cica, generalmente aportan diag-
nosticos inespecificos que pos-
teriormente son substituidos por
la informacién obtenida en la
biopsia pulmonar a cielo abierto.

12

Por su disposicién anatémi-
ca, son la lingula y el 16bulo
medio los mas facil y rdpida-
mente abordables quirurgica-
mente. Sin embargo, es la
opinion de muchos investiga-
dores que por su anatomia Uni-
ca estdn sujetos a mayor infla-
macidn y fibrosis. Los estudios
hasta el momento son contro-
versiales. Nosotros realizamos
un estudio prospectivo de 20
pacientes con enfermedad pul-
monar intersticial erénica, que
fueron sometidos a toracoto-
mia anterolateral submamaria,
tomando biopsia pulmonar de
2x2 cms _de divisidon superior,
lingula y Iébulo inferior; éstas
fueron presentadas al observa-
dor al azar. El anilisis fue he-

cho de acuerdo al grado de
inflamacion, fibrosis, extensién
de !a lesion, diagnostico morfo-
16gico de acuerdo a la escala de
Watters.

Los resuitados fueron rele-
vantes. Encontramos una con-
cordancia del 70% de los diag-
nosticos obtenidos de la lingula:
la concordancia del [ébulo su-
perior fue del 75% y la del 16bu-
lo inferior fue del 65%, no
encontrandose diferencia signi-
ficativa. Se encontré ademas,
de acuerdo a la escala antes
mencionada, grados similares
de inflamacién, de fibrosis y de
extension de la lesidn, no ha-
biendo diferencias significativas
en ninguno de los casos estu-

diados. 7
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EVOLUCION POSTOPERATORIA DE PACIENTES
CON NEUMOPATIA SEVERA SOMETIDOS A
LAPAROTOMIA ELECTIVA

Rolando E. Rumbaut, Javier Ra-
mirez A.

Depanamento de Medicina Critica - Instituto
Nacienal de la Nutricion “Salvador Zubirin™,
Meéxico. D.F.

Con el fin de evaluar las altera-
ciones respiratorias y la fre-
cuencia de complicaciones pul-
monares postoperatorias, se es-
tudiaron de manera prospectiva
[1 pacientes con compromiso
severo de la funcidn respirato-
ria sometidos a laparatomia

electiva. Se instituyeron medi-
das de apoyo respiratoric al
menos 72 horas antes de la ciru-
gia y se continuaron en el perio-
do postoperatorio. Se realizaron
espirometrias, gasometrias ar-
teriales y radiografias de térax
en el pre y postoperatorio y se
estudio la incidencia de compli-
caciones pulmonares. Los pa-
cientes presentaron una dismi-
nucién de la capacidad vital
(CV), Mlujo respiratorio forza-
do, del 25 al 75% de la capaci-
dad vital (FEF 25-75%) y fuer-

za inspirateria en el postopera-
torio. Asimismo, hubo una dis-
minucidn estadisticamente sig-
nificativa de la presién arterial
de oxigeno (PaQ,) a las 48 ho-
ras del postoperatorio. Sin em-
bargo, lan solo 2 pacientes
desarrollaron complicaciones
respiratorias (18.2%). Se sugie-
re que la baja frecuencia de
complicaciones pulmonares fue
debida al manejo interdiscipli-
nario intensivo del grupo de pa-
cientes estudiado de alto riesgo
respiratorio.

OPEN MITRAL COMMISSUROTOMY -
A 20 YEAR FOLLOW-UP IN 273 PATIENTS

Javier Fernindez, Francis P.
Sutter, Glenn W. Laub, Lynn B.
Me Grath, Dryden Morse, Brid-
get M. Bailey.

Depaniment of Thoracic and Cardiovascular
Surgery, Deborab  Heart and Lung Center,
Drowns Mills, New Jersey, USA.

In an effort to decrease the inci-
dence of late valve related com-
plications after prosthetic mitral
valve replacement (MVR), mo-
re conservative operations of
mitral valve reconstruction are
becoming popular. Mitral ste-
nosis is a typical lesion thatcan
be treated by commissurotomy
in most cases. This retrospecti-
VOL. XLVIIl. Numero 1. 1989

ve study examines the long-
term results of non-consecutive
open mitral commissurotomy per-
formed from 1960 to 1970 in
273 patients. This group of pa-
tients was thought Lo be a good
representative sample of a total
of 440 open mitral commissu-
rotomies done during the same
period.

Mean age was 44 years (range
11 to 68). 63% were NYHA
Class II, and 20, I11. 64% of the
entire group has atrial fibrilla-
tion. The mean mitral valve
area was |.08 cm?. All patients
underwent open mitral com-
missurotomy with mild hypo-

thermia. The mitral valve was
approached through a left late-
ral thoracotomy.

Operative mortality was 3.7%.
The median follow-up was 14.3
years. The longest follow-up
was 26.3 years. Total follow-up
was 3 600 patient/years. Free-
dom from reoperation was 84%
at 10, and 50% at 20 years.

Thromboembolism, endocard-
itis and anticoagulation related
bleeding were seen in 30 cases
with 3 deaths.

This data indicates that open
mitral commissurotomy remains
as the treatment of choice for
mitral stenosis.
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EFICACIA DE LA PLEURODESIS CON
YODO-POVIDONA (Y-P) EN DERRAME
PLEURAL RECIDIVANTE

J.L. Téllez, M. Trevifio, J.A.
Aburto, J.O. Galindo, H. Beshir,
C. Castillo, P. Santillan, R. Jasso,
J. Vilialba, J. Morales.

INER.

REPORTE PRELIMINAR: Ei
tratamiento primordial del de-
rrame pleural neoplasico recidi-
vante (DPNR) es paliauvo: de
los dilerentes métodos utiliza-
dos la pleurodesis combina efec-
tividad con baja morbilidad.
En la historia de la pleurodesis
se han utilizado diferentes subs-
tancias cuya caracteristica prin-
cipal es producir irritacion pleu-
ral. Las tetraciclinas han de-
mostrado los mejores resulta-
dos hasta el momento. Sin

embargo el tipo de tetraciclina
requerido es dificil de conseguir
en nuestro medio. Por tal moti-
vo, ¥y apoyados en informes asi
como en la experiencia propia,
de la accion fibrogénica e irrita-
tiva de la Y-P sobre superficies
epiteliales, decidimos realizar
un estudio prospective para va-
lorar su eficacia en DPNR.
Se incluyeron en el estudio
los pacientes que ingresaron al
Servicio de Cirugia con DPNR:
a todos se les realiz6 toracosco-
pia, se les .colocoé sonda endo-
pleural y a través de la misma
se instilaron 200 cc de solucién
de Y-P al 5% + 250 mgs de xilo-
caina de 2%: se pinzd la sonda
durante 30 minutos. despinzan-
dose posteriormente y dejando-

se a succién continua de 10
mmHg durante un periodo de
72 horas en promedio, después
del cual se retiré la sonda de
pleurostomia.

De los 6 pacientes incluidos
hasta el momento, en todos se
logré pleurodesis electiva, te-
niendo como complicaciones
del procedimiento dolor en 4
pacientes (66%) y [istula bron-
copleural en 1 (16%). En nin-
ghn caso se encontraron datos
de toxicidad sistémica como los
reportados en otras series.

Aungue el namero de casos
no es grande los resultados ob-
tenidos apoyan nuestra hipdte-
sis de que la Y—P es una buena
alternativa en el maneje de
DPNR.

INTERRUPCION QUIRURGICA DE LA VENA
CAVA INFERIOR UTILIZANDO EL FILTRO

G. Rojas, J. Sandoval, M. Seoa-
ne, M. Varela.
Hospital A.B.C. México. ..

MATERIAL Y METODOS: Pre-
sentamos nuestra experiencia
en el Hospital A.B.C., desde
agosto de 1987 y octul_arc ‘B8,
con ¢l manejo de 8 pacientes a
los cuales se les ha colocado el
14

DE GREENFIELD

filtro de Greenfield; 4 son de se-
%0 masculino vy 4 del femenino.
Variacion de edad 27-74 afios, y
con una edad promedio de 60.2
afios. Las indicaciones para la
colocacion del [filiro fueron:
contraindicacion para anticoa-
gulacion 4 pac. {50%), intole-
rancia a la anticoagulacién, 2
pac. (259%) y falla terapéutica
de la anticoagulacién 2 pac,

(25%). A los ultimos 3 pacien-
tes de nuestra serie se les practi~
¢é cavogralia preoperatoria.
Todos los liltros fueron coloca-
dos en posicion infrarrenal a ni-
vel de L2-L3. Para la colocacion
del filtro de Greenfield, se utili-
z6 el abordaje yugular derecho
en 3 pac. (37.5%). Todos los [il-
tros fueron colotados utilizan-
do anestesia local y sedacion

NEUMOLOGIA ¥ CIRUGIA DE TORAN



-1.V. bajo la vigilancia de un mé-
dico anestesiblogo y con con-
trol fluoroscépico.

RESULTADOS: Morbilidad,
| pac. (12.5%), pequeiio episo-
dio de embolismo gaseoso, sin
reperc. hemod. En ninguno de
los B pac. hubo sangrado re-
trop. o de la herida Qx., ni mal-
posicién ni migracidn del filiro,

Edicidn Especial del Cincuentenario

ni infeccitn de la herida Qx.
Mortalidad: ! pac. (12.5%), fa-
llecidé 15 dias post-op. como
consec. de sepsis intra-Abd. y
sin datos de re-embolismo pul-
mEl tiempo de seguimiento va-
ri6 de 15 dias a 15 meses
(promedio 6.5 meses). Durante
este periodo no hubo evidencia
clinica de re-embolismo pulmo-

nar ni edema importante de las
extremidades inferiores.

CONCLUSIONES: El fltro
de Greenfield es seguro, efecti-
vo, con minima morbi-mortali-
dad operatoria, y minimas o
nulas secuelas post-op. a corto
y largo plazo.

EXPERIENCE WITH INTRALUMINAL
SUTURELESS PROSTHESIS

AJ Serra M.D., MC Oz. M.D.,
RC Asthon Jr, GM Lemole
M.D.

Medical Center of Delaware, Christiana, Dela-
ware, U.S.A.

In an effort to avoid anastomo-
tic complications and minimize
graft insertion time, we began
using intraluminal sutureless
ring grafts in the thoracic aorta
in 1976. Thirty-six patients we-

re identified with a mean follow-
up time of 38 months. Seven-
teen paticnts had dissections of
the ascending aorta, 14 of the
descending aorta, 2 of the aor-
tic arch, and 3 of the thora-
coabdominal aorta. Nine of the
dissections were chronic and 27
were acute.

Cross clamp times for un-
complicated descending aorta
repair ranged from 4-10 minu-
tes and for ascending aorta re-
placement were less than 20

minutes. There were 6 post-
operative deaths (16%). No pa-
tients suffered permanent neuro-
logic or renal deficits. One case
of graft dislodgement occured
carly in our experience. No evi-
dence of pseudoaneurysm for-
mation, graft erosion, or aortic
bleeding was evident in the
post-operative period.

The sutureless intraluminal
graft is easily and quickly im-
planted and is safe for use in
the treatment of aortic dissections.

VENTILACION UNILATERAL EN
CIRUGIA TORACICA UTILIZANDO
UN OBTURADOR BRONQUIAL

Santillan-Doherty P., Villalba
J., Téllez J.L., Treviiio M., Cas-
tillo G., Hussein B., Jasso R.

Instituto Naciona! de Enfermedades Respirato-
rias, Depto. de Cirugia, Tlalpan, D.F.

VOL. XLVIl, Namero |, 1589

La ventilacion unilateral es de
utilidad comprobada al realizar
procedimientos quirirgicos en
térax. Sin embargo, los tubos
endotraqueales especialmente
utilizados para ese fin son caros

y no estan exentos de compli-
caciones.

Se presenta la experiencia en
nueve pacientes en quienes se
utilizé un catéter de Fogarty
como obturador bronquial pa-
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ra lograr ventilacion unilateral.

Se describe la técnica de co-
locacidn, la cual se logra inme-
diatamente después de la induc-
cién de la anestesia utilizando
el catéter de Fogarty y un tubo
endotraqueal habitual, todo bajo
control con el fibrobroncoscopio.

Se ha utilizado en nueve pa-
cientes sometidos a diversos
procedimientos quirtirgicos en
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térax. Ninguno de ellos presen-
10 complicaciones secundarias
al uso del obturador.

En todos ellos se encontrd
que la ventilacién unilateral ob-
tenida mediante el obturador
fue de suma utilidad al evitar la
contaminacidn con secreciones
del pulmén contralateral (4 ca-
sos), previniendo la aparicion
de fuga aérea que hubiera sido

importante (3 casos), contro-:
lando hemorragia (un casg), o
simplemente facilitando la di-
seccion (un caso).

El usc del obturador bron-
quial es un método 1util y de me-
nor costo comparado con los
tubos endotragueales de doble
luz disponibles en el mercado.

RENAL FUNCTION DURING CARDIOPULMONARY
BYPASS IS NOT AFFECTED BY LOW DOSE
DOPAMINE ADMINISTRATION

Richard P. Cochrane and De-
bra S. Douglass.

The University of Texas Southwestern Medical
Center at Dallas, Dallas, Texas, USA.

Extracorporeal circulation (car-
diopulmonary bypass) theoreti-
cally may have detrimental ef-
fects on renal function. “Low
dose” dopamine has been ad-
vocated to be protective of re-
nal function in this abnormal
physiologic scenario. We ran-

TORACOSCOPIA Y DERRAME

3.0. Galindo, J. Villalba, J. Mo-
rales, M. Gaxiola, C. Espinosa,
M. Trevifio, J.L. Téllez, G.

Castillo,
INER.
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domly assigned patients un-
dergoing cardiopulmonary by-
pass to low dose dopamine at
3 pg /kg/min. or ‘no dopami-
ne” therapy. The only patients
excluded were those who requi-
red prolonged pressor support.
All patients had preoperative
and postoperative laboratory,
including creatinine and creati-
nine clearance. There were 19
patients in the no dopamine
group and 17 in the dopamine
group. No dopamine patient’s
preoperative creatinines were

En derrame pleural (D.P.) hay
una diversidad de estudios diag-
nésticos; sin embargo la tora-
coscopia es un estudio poco uti-
lizado; por lo anterior realiza-
mos un estudio prospectivo

1.23 £ 0.20 and creatinine clea-
rance was 76.2 X 2B.5 versus
dopamine patients with 1.24 =
(.38 and 73.0 = 26.4. Postope-
rative values for the non dopa-
mine group were [.20 * 0.36
and 77.6 * 25.8 versus the do-
pamine 1.05 * 0.32 and 83.3 %
36.4. One way analysis of va-
riance showed no significant
difference in all values. We con-
clude that low dose dopamine
adds no beneficial effect to the
routine cardiopulmonary bypass
patient.

PLEURAL

para conocer el lugar de la tora-
coscopia en el abordaje diag-
néstico del D.P.

MATERIAL Y METODOS:
Se incluyé en el estudio todo
paciente con D.P., que no tuvo
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empiema o discrasia sanguinea;
se les realizd un reporte cli-
nico con probabilidad diagnos-
tica, estudios de laboratorio
generales, Rxs del térax; asi-
mismo se les practico toraco-
centesis con toma de liquido
para todos los estudios perti-
nentes, y toma de 3 biopsias
pleurales con aguja de Abra-
hams, que se enviaron a cultivo
y estudio anatomopatologico;
al dia siguiente se les realizd to-
racoscopia efectuandose un re-
porte de los hallazgos con orien-
tacion diagndstica, y toma de 3
biopsias bajo vision directa que
se enviaron a los mismos estu-
dios gue las de toracocentesis.
Las evaluaciones clinica, tora-
coscdpica y anatomopatolégi-
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ca, flueron realizadas por 3
observadores independientes;
ademas, el patdlogo no conocia
la concordancia entre biopsias
a ciegas y bajo visién directa.
Lo anterior se reporta como
porcentaje de certeza diagndsti-
ca en los primeros 14 casos.

RESULTADOS: Se reporta-
ron los resultados de los prime-
ros 14 casos.

Las complicaciones. Con la
toracocentesis se presentaron
2 neumotdrax, ninguno ameri-
té sonda endopleural; a los pa-
cientes que se¢ sometieron a
toracoscopia se les mantuvo
con sonda endopleural 3 dias
en promedio,

CONCLUSIONES: La tora-
coscopia tiene un lugar impor-
tante en el Dx de D.P.

.

ESTUDIO CANCER
Toracos. + bx. 10710
Repor. Toracos. 9/10
Bx cieg.+Cito. 8710
Bx ciegas 7710
Citologia 4/10
Reporte ¢linic. 7/8

TB

4/4
374
2/4
274
0s4
2/4

DX FINAL % DE CERTEZA
[4/14 100
12/14 85.7
10/14 71.4
9/14 64.2
4/14 28.5
9/12 75

CAMBIOS FISIOLOGICOS
POST-PRESERVACION PULMONAR

Patricio Santillan D., Rogelio
Jasso V., J. Alfredo Santibaiiéz
S., Avelina Sotres V., Jaime Vi-
llalba C.

Unidad de Invesugacian, Depto. de Cirugia Ex-
perimental, 1N ER, Tlalpan, D.F.

El éxito de los programas de
trasplante de pulmén depende
en parte de la obtencion de or-
ganos adecuados. En sus inicios
habia que llevar al donador al
sitio donde se encontraba el re-
ceptor, debido a la lalta de una
buena preservacion. Actualmente
no hay un método ideal de pre-
VOL. XLVIL Namero |, 1989

IN VITRO

servacién pulmonar. Se montd
un modelo de perfusién pulmo-
nar “'in vitro™ para evaluar la
preservacion del tejido pulmo-
nar. En el presente trabajo pre-
sentamos los resultados obteni-
dos utilizando soluctén Collins
para preservar.

MATERIAL Y METODOS:
El modelo de perfusiéon consis-
tié en: el lébulo puimonar fue
perfundido con sangre venosa
del mismo animal: se ventild
con un ventilador Palmer a vol.
constante con O. al 2! y 1007,
Se llevo estricto control de la
presidn de perfusion, la PIM, y

sc cuantifico el flujo post-perfu-
sidon. Se mantuvo la PEEP de
5cmH,0. Se tomaron muestras
sanguineas pre y post-perfusién
para determinacién de gases. A
partir de los datos obtenidos se
calcularon resistencia vascular
y distensibilidad pulmonar. El
modelo de preservacién consis-
tid en la procuracién de 16bulo
pulmonar de perro, el cual se
lavé con sol. fria de Collins (4°
C); posteriormente se preserva-
ron en sol. de Collins a 4°C du-
rante diferentes tiempos (< de 6

hrs., 24 hrs., > de 24 hrs.).
RESULTADOS: Se preser-
17



varon un total de 6 lébulos: 2
por menos de 6 hrs., 2 durante
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24 hrs. y 2 mds de 24 hrs., arro-
jando los siguientes resultados:

Tpo. Preserv. Inicial 21%
< de 6 hrs.  29.56 109.54

» 24 hrs.  28.29 124.32
>>de 24 hrs. 27.81 85.08

Oxemia (p0O, mmHg)

Flujo
100% ml/min RV D
32238 3228 0.34 10.82
378.20 40.35 0.55 9.71
401.55  30.81 1.03 7.42

CONCLUSIONES: Observa-
mos que a mayor tiempo de
preservacion (mas de 24 hrs.)
hay mas dafio traducido por
una dificultad para mantener
una pO; adecuada al 21%, con
una disminucién del flujo, pér-
dida de la distensibildiad pul-
monar y aumento de la resisten-
cia vascular.

DETERMINACION DE LOS NIVELES DE

TROMBOXANO B, (TxB,) EN LIQUIDO DE

LAVADO BRONQUIOALVEOLAR (LBA) EN
EL TRASPLANTE PULMONAR

Patricio Santillin D., Alberto
Odor M., Rogelio Jasso V., Al-
fredo Santibaiiez S., Avelina So-
tres V., Rosa Ma. Lopez M.,
Jaime Villalba C.

Departamento de Cirugia Experimental, [ N.E.R.
Tlalpan, D.F.

Departamento de Cirugia Experimental. INNS.Z
Talpan. D.F.

Los productos derivados de la
oxidacion del acido araquido-
nico, como el TxB, son poten-
tes reguladores de la actividad
celular y han demostrado tener
utilidad en el diagnéstico tem-
prano de alotrasplantes de pul-
mén, corazén y rindn.

El objetivo de este trabajo es
determinar el comportamiento
de los niveles de TxB; en LBA
durante ¢l alotrasplante de pul-
moén en perros inmunosuprimi-
dos con ciclosporina A.
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Se realizaron LBA en perros
mestizos antes y cada 2 dias
después del trasplante durante

valores de TxB; durante los epi-
sodios de rechazo se obtuvieron
los siguientes resultados {X+EE)

LBA DER (pg /ml)°

RECHAZOQC (R) 844%371
NO RECHAZO (NR} 445113
CONTROL {C) 328+148
 N.S.

+ R vs NR p=0.01
* Rvs C,Rvs NR y NR vs C p<0.01

LBA-1ZQ (pg/ml}+ ORINA {ng/24 h)*

788% 94 61111000

460 73 2834% 532

544x145 410t 35
—

3 semanas,cuando fueron sacri-
ficados. De igual forma se prac-
ticé radiografia de tdrax que
fue calificada de acuerdo a una
graduacién (0-1 = normal y 2-3
= rechazo).

Las muestras fueron centri-
fugadas, el liguido sobrenadan-
te se utilizé para la determina-
cién de TxB, mediante radioin-

munoanalisis. Analizando los

Se encontrd correlaciéon entre
LBA-IZQ y rechazo radiolégico
(Spaerman r = 0.7749). El valor
predictivo de TxB, en la apari-
cion de rechazo fue de 56.7% pa-
ra el LBA del pulmén implantado
solo (IZQ); la contribucibn re-
lativa de cada elemento fue:
orina (3.9%), orina+LBA-DER
(19.5%) y orina+LBA-DER+LB
A—IZQ (74.6%).

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX
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EVALUACION DE LOS METODOS
INVASIVOS DEL MEDIASTINO

J.L. Téllez, J. Morales, J. Yillal-
ba, P. Santillin, R. Jasso, G.
Castillo, M. Treviiio, H. Beshir.

INER.

El diagndstico de las enferme-
dades intratoricicas y sistémi-
cas que afectan al mediastino,
asi como el estadio del ciancer
pulmonar, frecuentemente pue-
de ser establecido con el estu-
dio histolégico del material ob-
tenido por biopsia de los ganglios
linfaticos mediastinales. Con
estos objetivos se realizo un es-
tudio prospectivo en el INER,
donde a 27 pacientes se les re-
alizaron 27 procedimientos in-
vasivos del mediastino que in-
cluyeron: 21 mediastinoscopias
cervicales, 3 mediastinoscopias
ampliadas y 3 mediastinosco-
pias mdis mediastinostomia.

De los 27 pacientes, 17 fue-
ron hombres y 10 mujeres, con
edades comprendidas entre los

nostico y 13 para estadiaje de
cAncer pulmonar.
Resultados:

14 M. Diagnéstico

9=33.3% M (-)

Se realizaron [7] foraceromias:

2 con DX. de Ca. pulmonar se les
realizd reseccién pulmonar.

4 sin Dx. de Ca. pulmonar. Tenian
otros diagndsticos.

1 con DX de Adeno Ca. P. Con

invasién a pleura. Ganglios M. (-)
2 pacientes no se realizd toracotomia
[5=18.4% M(+)

1 Sarcoidosis.

2 Con Tb. ganglionar

1 Mets. Adeno Ca. P.

1 Mets. Ca. Cel. Pequeilas.

No. mediastinoscopias: 27

13 M. estadio de Ca pulmonar
[8 {28.5%) Mediastinoscopia(-).

5 con Ca pulmonar se realizé
reseccién. 1 con ganglios
paracsofagicos (+).

1 No se realizé toracotomia.

2 con invasién a pleura x Adeno Ca,
y mediastino (-).

[5(18.4%) con ganglios mediastinales
(+) se evitd la toracotomia.

12 y los 78 afios. Los procedi-
mientos se dividieron en dos
grupos, 14 de ellos para diag-

Los procedimientos invasivos
del mediastino, son ltiles con
baja morbilidad y mortalidad.

PROTECCION BRONQUIAL Y
TRASPLANTE PULMONAR

Patricio Santillin D., Rogelio
Jasso V., Jaime Villalba C., Al-
fredo Santibaiez S.

.INER.

La anastomosis bronquial ha
sido origen de complicaciones
letales en mas del 50% de los
casos de transplante pulmonar,
por la devascularizacién que
sufre la circulaciéon bronquial.
VOL. XLVIIL, Namero 1, 1989

En este trabajo se estudia la uti-
lidad de un colgajo de omento
para proteger la anastomosis
bronquial en trasplante de
pulmén.

MATERIAL Y METODOS:
Perros mestizos no selecciona-
dos recibieron un alotrasplante
pulmonar izquierdo, un grupo
con proteccién brenquial a ba-
se de un colgajo de omento y
otro sin proteccion. Fueron in-

munosuprimidos a base de ci-
closporina a (15 mg/kg/d) y
azatioprina (2 mg/kg/d). Los
episodios de rechazo agudo
fueron manejados con bolos de
metilprednisolona (0.5 a 1 gr x 30
dias). Se formaron otros dos
grupos de perros a los que se les
hizo broncotomia y reanasto-
mosis con y sin proteccion. Se
hicieron estudios de perfusién
al colgajo de omento, al fallecer
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o al ser sacrificados los animales.
RESULTADOS: Se operaron
25 perros: 15 trasplantados y

Edicion Especial del Cincuentenario

10 no trasplantados {Broncoto-
mia y reanastomosis), quedan-
do de la siguiente manera:

Grupo Operacién

i Trans. ¢/omento
I Trans. s/omento
11 Bronct. ¢/omento
v Bronct. s/omento

° Grupo Il vs [, P<0.05

* 6 complicaciones en 4 animaics

# Complics. Muerte por
complic. bronq.

9 1 0

6 6* 4°

5 o 0

5 1 0

20

OMENTOGRAFIA: Grupo I
y III demostraron perfusion de
vasos bronquiales gracias a co-
laterales de neoformacién a
partir del omento.

CONCLUSIONES: Se demos-
tré que un colgajo de omento
protege adecuadamente la anas-
tomosis bronquial en animales
transplantados.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX
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CUIDADOS INTENSIVOS

LA EVALUACION NUTRICIONAL EN
EL PACIENTE GRAVE

Manuel Diaz, Remigio Puente,
Norma A. Pérez.

Hospial Unmiversitario y Facullad de Medicina
de la UAN.L,
Monterrey, N.L.

El progreso logrado durante la
tltima década con el empleo
continuo de monitoreos, la eva-
luacién hemodinamica a la ca-
becera del paciente, el mejor
manejo de la insuficiencia res-
piratoria aguda con los ventila-

dores modernos y la facilidad
en la obtencién de los gases ar-
teriales ha hecho que el pronos-
tico y la mortalidad del pacien-
te grave haya disminuido en
forma notable.

En estos diez afios, el avance
mas importante ha tenido lugar
en el mejor entendimiento del
paciente hipermetabdlico, con
cambios en su estado nutricio-
nal, que puede deteriorarse y
empeorar rapidamente,

El propoésito de este trabajo

es dar una guia de evaluacién
nutricional, que siendo utiliza-
da ¢ interpretada en forma ade-
cuada, puede ser de incalculable
valor para diagnosticar el gra-
do y tipo de desnutricidn, selec-
cionar la terapia nutricional
mas adecuada y evaluar la efec-
tividad del tratamiento, de acuer-
do a lo que hemos observado
en la Unidad de Cuidados In-
tensivos del Hospital Universi-
tarioc de Monterrey, en los ilti-
mos 5 afios.

COMPLICACIONES DE LA
VENTILACION MECANICA

Jahir Loaiza Rom:an, José A.
Oviedo Mufioz.

Inhaleterapia, Hospital General Centro Médico
“La Raza"™ IMSS.

En 1000 pacientes con insufi-
ciencia respiratoria grave trata-
dos con ventilacion mecanica
convencional se hizo un andlisis
de las complicaciones que tuvie-

ron por este método.
VOL, XLVIil, Namere |, 1989

De los 1000 pacientes, 760
fueron nifios y 240 adultos. 99
pacientes tuvieron complicacio-
nes, de las cuales 13 fueron liga-
das a la ventilacién mecdnica y
86 a manejo de la via aérea
artificial.

Seis fueron las principales
complicaciones: edema laringeo
postintubacién, barotrauma, ate-
lectasia postextubacion, intuba-

cidn selectiva a bronquio princi-
pal derecho, estenosis traqueal y
extubacion accidental.

Se pudo apreciar que la mor-
talidad en pacientes que requi-
rieron este procedimiento es
elevada, hasta cerca de 70% por
causas inherentes al & padeci-
miento y no por las complica-
ciones en si de la ventilacién
mecanica.
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La mortalidad, una vez hecho
el anilisis de las complicacio-
nes, fue minima y se comparé
con la obtenida en otros estu-
dios siendo la ventilacion meca-
nica un medio invasivo, se
comentan las alteraciones fisio-
légicas que se presentan con su
uso, como también la patologia
que se¢ adquiere cuando se reba-
san los limites de lo tolerable
por el organismo. Se hace hinca-
pié en los factores técnicos que
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pueden ocurrir en un paciente
sometido a ventilacién mecani-
ca y que son objeto de complica-
ciones. Se correlacionaron las
complicaciones de las que puede
ser objeto un paciente sometido
a ventilacién mecanica cuando
se alteran los parametros de ma-
nejo, como son: la presidn, el
volumen, la frecuencia respira-
toria, la FIO,, las nebulizacio-
nes, los suspiros, etc.

Se hace notar en el estudio y

se comenta ampliamente la in-
fluencia que tienen las infeccio-
nes del equipo de inhaloterapia
sobre las complicaciones que
tienen los pacientes que se so-
meten a ventilacidon mecanica.

Se enfatiza sobre las compli-
caciones de la ventilacién meca-
nica que pudieron haberse
presentado en nuestros pacien-
tes y que son reportadas por
otros autores en otros centros
hospitalarios.

MORBILIDAD DE LINEAS
ARTERIALES PEDIAS COMPARADO
CON LINEAS ARTERIALES RADIALES

Ramirez-Ruvalcaba J.C., Palo-
mar A., Martinez Cano J.5,,
Ortega B.J., Olivares H., Del-
gado L.L., Chavez B. J.C., San-
chez C.J., Ponte R., Elizalde B.
J.J., Martinez S.J.

Depto. de Terapia Intensiva “Mario Shapiro™:
Depto. de [Imagenologia: Hospital ABC. Méxi-
co D.F.

Es conocido que todo paciente
grave que ingresa a la UTI re-
quiere de estrecha vigilancia he-
modinamica y gasométrica, lo
que hace necesario la caracteri-
zacién arterial periférica; en
nuestra Unidad se realizé un es-
tudio que incluyd doppler y ar-
teriografia para detectar trom-
bosis arterial radial; al revisar
la anatomia vascular del pie ob-
servamos que existen 2 arcos
anteriales plantares; por lo tan-
to la irrigacion es mejor dismi-
22

nuyendo en esta forma el riesgo
de complicaciones.
MATERIAL Y METODOS:
Se incluyeron prospectivamen-
te 11 pac. en estado critico que
ameritaron la colocacién de ca-
téteres arteriales pedios. A to-
dos ellos se les practicd prueba
de llenado (equivalente al Allen
en manos) doppler precanula-
cién, valorandose circulacidon y
llenado capilar distal cada 20 hs.
Se repitié el doppler a las 24 hs.
y al momento del retiro del ca-
téter, realizindose ademas arte-
riografia. Finalmente se repitio
el doppler a las 24 hs. posterior
al retiro del catéter para detec-
tar trombosis tardias.
RESULTADOS: Las lineas
arteriales pedias fueron coloca-
das por técnica de puncién per-
cutanea, utilizindose angiocath
N2 20 en 8 pac. y 18 en 3 pac. Se
realizé la canulacion en el pri-

mer intento en 5 pac., en el 22
intento en 3 pac., en el ler in-
tento en | pac. yen 4 y 5 inten-
tos en los restantes; la permanen-
cia del catéter fue de 3 a 4 dias
en promedio con un maximo de
I1 dias en 2 pac. y un minimo
de 1| dia para dos de ellos. La
arteriografia mostré trombosis
en 2 casos y el doppler en uno
s6lo, sin haber evidencia clinica
de mala circulacién distal, ne-
crosis de ortejos, ni evidencia
de trombosis posterior al retiro
de catéteres. Los 2 pac. que pre-
sentaron trombosis arterial fa-
llecieron por causa secundaria
a su padecimiento de base. Los
resultados se compararon con
los obtenidos en el estudio de
lineas arteriales radiales encon-
trando un 18% de trombosis en
lineas pedias con un 41.6% en
lineas arteriales radiales.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX
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UTILIDAD DE LA TENDENCIA DE LA
DISTENSIBILIDAD ESTATICA Y
DINAMICA EN PACIENTES CON

VENTILACION MECANICA

Hernandez SD, Pérez SM, Revi-
lla PF.

Clinica Londres, México D.F.

OBJETIVO: Determinar la uti-
lidad de la tendencia de la dis-
tensibilidad estatica (DE) y
dindmica (DD)en pacientes con
ventilacién mecanica para de-
tectar complicaciones tempra-
namente y valorar su evolucion.

MATERIAL Y METODO: Se
realizé un estudio prospectivo y
longitudinal en la UTI de la Cli-
nica Londres, en pacientes con
ventilador mecanico de volu-
men, que contaron con gasome-

trias arteriovenosas y curvas
secuenciales de DE y DD. Se
determinaron ocho curvas se-
cuenciales, cuatro en pacientes
con pulmén sano inicialmente y
que desarrollaron neumonia,
dos con atelectasia pulmonar y
dos con ncumonia que presenta-
ron neurnotorax. Se grafico la
DE y DD en las ordenadas y el
volumen corriente (VT) en las
abscisas, determinando diaria-
mente su mejor VT deacuerdoa
distensiblidad. Se utilizé la
prueba t de Student pareada pa-
ra comparar la evolucidén de ca-
da paciente con significancia de
p<0.05

RESULTADOS: A pesar de
la pequefia poblacién de pacien-
tes estudiados, se observé que
las curvas de DE cambiaron sig-
nificativamente (p <2 0.05), des-
vidndose a la derecha, en los
pacientes al presentarse neumo-
nia, neumotdrax o atelectasia,
requiriendo el ajuste del VT en
cada paciente segin su DE. Es-
tos cambios fueron observados
antes de contar con el diagndsti-
co radioldgico.

Se muestra la utilidad de gra-
ficar secuencialmente la DE y
DD para detectar complicacio-
nes tempranamente en pacien-
tes en ventilador. -

CORRELACION ENTRE PaCO, Y
PetCO, DURANTE LA VENTILACION

Villegas J.F., Delgado L.L., Mar-
tinez C.J., Elizalde B.J., Marti-
nez S.J.

Depio. de Terapia Intensiva = Dr. Mario Shapi-
ro", Hospital A.B.C. México D.F.

Para la monitorizacién de la
ventilacién mecénica (VM) ha
VOL. XLVIl, Namcro I, 1989

MECANICA

sido la gasometria arterial el
mejor método de control; sin
embargo, tiene el inconveniente
de ser intermitente, invasivo, en
tiempo irreal, y costoso. El ob-
jetivo de este estudio es obser-
var la correlacién existente entre
la PaCQ, y la presion de CO, al
final de la espiracién {PetCos,),

obtenido mediante capnometria

{(C) en pacientes en VM,
MATERIALES Y METODOS:
Se analizaron 69 determinacio-
nes de PaCO, en 11 pacientes
{p) bajo VM. Se utilizé el pro-
grama “Sara Plus"” de C y el
gasometrc Nova Data Profile
Data II; 9 p. fueron de sexo
23



masculino y 2 de sexo femeni-
no, con edades entre 36 y 83
afios (x=56.3). Cuatro p. con
infarto cerebral, uno con hemo-
rragia cerebelosa, uno en pos-
toperatorio de reseccién intes-
tinal, dos politraumatizados, tres
con neumonia basal. Las deter-
minaciones se realizaron en
CMV 27, en IMV 20, en CMV-
PESP 22. Todos los datos se
analizaron mediante indice de
regresiéon lineal.
RESULTADOS: Durante la
VM en CMV, existidé una buena
correlacion entre PaCo, y Pet-
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CO, (r=.70); durante esta mo-
dalidad no se registraron valores
de hipercarbia (PaCo, 40
mmHg). Se econtraron 16 de-
terminaciones con hipocarbia
(PaCO, 30 mmHg), en las cua-
les la C tuvo una sensibilidad
de 87.5%.

Durante la VH en IMV la co-
rrelaciéon fue menor (r=.65). Se
encontraron 10 determinacio-
nes en hipocarbia de las cuales
el 100% fueron detectadas por
C.

Cuando fue necesaria la utili-
zacion de PEEP en 19 determi-

naciones, con valores entre 8 y
3 ¢cms H,0 (x=5.3), la correla-
ci6n fue muy pobre con una
r=.22,

CONCLUSIONES;

1.-En CMY la correlacion entre
PaCo, y PetCo, es buena.
2.-En IMV la correlacién es
menor y no podria ser tomado
como un buen reflejo de la
PaCO,.

3.-Cuando se utiliza PEEP la
correlaciéon es mala.

4.-La medicién de PetCO, es un
buen método para la deteccidn
de hipocarbia.

SISTEMA DE EVALUACION DEL
ENFERMO CRITICO (SEEC)

Antonio Gonzalez Chivez, Ga-
briel de la.Escosura, Octavio
Amancio Chassin, Héctor Carri-
lo, José Mares.

Servicio de Terapia Intensiva. Hospita] Pemex
Picacho y Servicio de Terapia Intensiva, Uni-
dad de Neumologia Hospital General de Méxi-
o, 5.5.A.

El desarrollo de sistemas de
evaluacidon del paciente grave a
partir de parametros accesibles
que permitan encontrar los me-
jores indicadores prondsticos se
justifica en nuestro medio debi-
do a la limitacion de recursos.

OBJETIVO: Se propone la
validacion de un Sistema de
Evaluacién del Enfermo Criti-
co (SEEC).

MATERIAL Y METODOS:
Se estudiaron en forma pros-
pectiva los enfermos sépticos y
no sépticos que ingresaron a la
24

UTI en un periodo de 12 meses.
En las primeras 24 hrs. de es-
tancia se registraron diversas
variables clinicas y de laborato-
rio que hicieron posible califi-
car a cada paciente mediante en
sistema APACHE II vy el siste-
ma SEEC, asignandole una pun-
tuacién a cada enfermo. Se.ex-
cluyeron los pacientes que falle-
cieron durante las primeras 24
hrs. de estancia en la unidad. Se
compard el puntaje obtenido
por ambos sistemas de los pa-
cientes sobrevivientes y no so-
brevivientes. Los datos se anali-
zaron mediante promedios,
porcentajes y desviaciones es-
tandar, T de Student, correla-
cion de Spearman y curvas de
ROC.

RESULTADOS: Se estudia-
ron 68 pacientes (35 hombres,
33 mujeres} cuyas edades osci-
laron entre 15 a 99 afios (51.33

* 21). En todos los pacientes s¢
obtuvo valoracién APACHE.II '
que en promedio fue de 16,86 .
8.9 (fallecidos 22.23 * 8, sobre-

"vivientes 11.5 X 5.58). A 44 pa-

cientes se les evalu6é mediante el
sistema SEEC observando que
los sobrevivientes tuvieron pun-
tuaciones promedio de 22.86 £
6.75 a diferencia de los pacien-
tes que fallecieron:con califica-
ciones promedio de 36.14 *
5.57(P< 0.01). El anélisis de co-
rrelacion de Spearman revelo
una relacidn directamente pro-
porcional entre ambos sistemas. -
CONCLUSIONES: En el sis-
tema modificado (SEEC) se ob-
servéo que a partir de 20 a 25
puntos el riesgo de mortalidad
aumenta de manera progresiva
y constante desde 30% hasta al-
canzar un 100% para pacientes
con calificaciones mayores a 40
puntos.
NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX
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INFECCIONES NOSOCOMIALES EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
RESPIRATORIOS DEL INSTITUTO NACIONAL
DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

N. Hernandez, F.H. Villarreal,
V.J. Urueta, Ana Rodriguez, E.
Sada.

Unidad de cuidados intensivos respiratorios del
INER y depio. de Microbiologia del INER.

Se estudiaron un total de 342
pacientes en forma prospectiva
correspondientes a los ingresos
gue se registraron en la unidad
de cuidados intensivos respira-
torios (UCIR) del INER, du-
rante el periodo comprendido
de enero-diciembre 1986 y de
enero-diciembre de 1987, con el
objetivo de evaluar la inciden-
cia de infecciones secundarias
intrahospitalarias en esta drea.

Durante 1986 se registraron
179 ingresos a la UCIR, detec-
tandose un total de 89 pacientes
con procesos infecciosos con
una tasa calculada de 50%; en
1987 se registraron un total de
168 ingresos y el nimero de pa-
cientes que desarrollaron pro-
cesos infecciosos fue de 30 con
una tasa calculada de 21%.

La flora antimicrobiana ais-
lada fue predominantemente a
expensas de gram negativos,
siendo de los gram positivos el
estafilococo el agente bacteria-
no mas frecuente y de los micé-
ticos la candida Sp.

Esto dio por resultado com-

probar la alta incidencia de in-
fecciones en los pacientes en
estado critico, que los principa-
les factores condicionantes fue-
ron la intubacidn endotraqueal
y la traqueostomia, que la trans-
mision relacionada al personal
médico y paramédico continlla
siendo un problema aunque es
evidente en base a los resulta-
dos una notoria disminucidén de
las tasas de infeccidn durante
1987 en base a las medidas im-
plementadas, las cuales consis-
tieron en una politica racional
en cuanto al uso de antimicro-
bianos y medidas preventivas
para el control de infecciones.

CURVAS DE COMPLIANCE EN PACIENTES
CON VENTILACION MECANICA.
EXPERIENCIA EN LA CLINICA LONDRES

Pérez ML.A., Revilla P.F., Her-
nandez S.D.

Clinica Londres, México D.F.

Si empleamos varios VT para
ventilar al pulmén y se registra
la presion pico y meseta para
cada VT, se pueden realizar cur-
vas estiticas y dindmicas; si el
VT seleccionado se grafica en
las abscisas y la distensibilidad
estatica y dinamica en las orde-
VOL. XLVIII, Nimero 1, 1989

nadas, se obtienen curvas de dis-
tensibilidad de forma parecidaa
una 5 italica y asegurando que el
VT administrado se encuentre
en [a rama ascendente de la cur-
va, disminuimos ¢l riesgo de
barotrauma.

OBJETIVO: Mejorarelinter-
cambio de gases al proporcio-
nar VT adecuado. Valorar la
evolucidn de la neumopatia. Es-
tablecer el VT éptimo en cada

paciente. Disminuir las compli-
caciones de la VM. Describir la
distensibilidad dindmica y esta-
tica en nuestros pacientes con
pulmén sano.

MATERIAL Y METODO: El
estudio se realizé enla UTIdela
Clinica Londres, prospectivo y
longitudinal. Se incluyeron 22
pacientes, 13 mujeres (60%)}y 9
hombres (40%), que requirieron
VM durante su estancia. Se ex-
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cluyeron los pacientes en venti-
lador de presién.
RESULTADOS: Tuvimos 9
pacientes con pulmoén sano, on-
ce con neumonia y dos con pa-
tologia pulmonar secundaria.
Al comparar la diferencia del
VT 6ptimo obtenido mediante

EFECTOS

Espinoza L.F., Rice ML.F., Villa-
nueva C.M._, Espinoza J.L., San-
chez J.A.

Departamento de Terapia Intensiva y de Neu-
mologia. Hospital de Especialidades y General
del Centro Médico “"La Raza™, IMSS.

En la dltima década ha cobrado
importancia capital el habito
tabaquico, el que esta total-
mente ligado a diversas enfer-
medades: su importancia en las
unidades de cuidados intensi-
vos no se ha reportado, por lo
cual nos parecié interesante de-
terminar el papel que juega el
tabaquismo en los pacientes
criticamente enfermos. Anali-
zamos a 100 pacientes que in-
gresaron a la UCI del Hospital
de Especialidades del Centro
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curvas de distensibilidad estati-
ca con ¢l VT csperado (peso x
10), encontramos una p<0.05,
lo que indica que con pulmédn
enfermo se requiere de VT ma-
yor a lo habitual. E! resultado
de las gasometrias arterioveno-
sas realizadas primero con VT

esperado y después con VT 4pti-
mo por curva de distensibilidad
dindmica sdlo mostrd cambios
significativos en los pacientes
con pulmdn sano y en pacientes
con neumonia al aumentar sig-
nificativamente la PaQ, y la Pa
CO, (p <0.05).

DEL TABAQUISMO EN EL
PACIENTE CRITICAMENTE ENFERMO

Médico “La Raza™, mismos
que fueron seleccionados al
azar y se¢ dividieron en dos gru-
pos: el “A” con cardiopatia is-
quémica aguda y el “B" con
diversas entidades que incluye-
ron pancreatitis, peritonitis y
postoperatorios de alto riesgo.
Cada grupo fue subdividido en
dos: tabaquismo positivo y ne-
gativo. A los diversos grupos se
les estudié edad y sexo, insufi-
ciencia y cardiopatia isquémi-
ca, complicaciones, prongstico,
insuficiencias y evolucion, mis-
mos que fueron sumarizados, y
se utilizdé la X; come método
estadistico. Los resultados de-
terminaron una predominancia
del sexo masculino a partir de
la tercera década de la vida, la

insuficiencia cardiaca y el cho-
que cardiogénico se presenta-
ron con mayor frecuencia con
el tabaquismo positivo; lo mis-
mo sucedid en las complicacio-
nes, el nimero de insuficiencias
y el prondstico se vieron en-
sombrecidos con dicho ante-
dente.

La evolucion fue hacia el de-
terioro y en el 44% se tuvo que
lamentar la muerte en pacicntes
con tabaquismo positivo, com-
parativamente con el 24% de
los no fumadores. Se concluye
que el tabaquismo es un factor
importante no s6lo en la géne-
sis de las enfermedades sino en
la evolucidn de las diversas en-
tidades que ameritan una Uni-
dad de Cuidados Intensivos.

ASISTIDO POR PRESION COMO METODO DE
VENTILACION EN COMPARACION CON SIMV Y AC

Chdvez J.C., Ramirez J.C., Or-
tega J., Delgado L.L., Elizalde
J.)., Martinez S.JL.

Hospilal A.B.C., Unidad de Terapia Intensiva
“Dr. Mario Shapiro", México, D.F.

26.

En el siguiente trabajo se efec-
tué una comparacidon de asisti-
do por presiébn (AP), como
método de venltilacidn contra
métodos tradicionales como lo
son el SIMV y AC,

MATERIAL Y METODO:
Se efectud el estudio en 20 pac.
al azar que necesitaron ventila-
cidn mecanica (VM), 3 pac. con
traumatismo de térax, 10 pac. con

EPOC agudizado, | con SIRPA
NEUMOLOGIA ¥ CIRUGIA DE TORAX



secundario a sepsis, 3 con
AVC, I con Guillain Barré y 2
con ICE. Se utilizd para el estu-
dio un ventilador Bear 5 ajus-
tando el volumen corriente cuan-
do se utilizé el BIMV y AC de
10 - 15 ml/kg de peso. La Fi02
se programO segin evolucién.
En cada pac. se utilizaron los
tres diferentes métodos de ven-
tilacion efectudndose medicio-
nes cada 30 minutos. Todos los
pac. estudiados se encontraron
hemodinamicamente estables en
el momento de las mediciones.

DISCUSION: En los 20 pac,
estudiados se observé que el
método de AP en comparacién
con SIMV y AC si demuestra

Edicién Especial del Cincucntenario

SIMV
FR mandatoria 10
FR espont. 28.3+/—1.61
Ve cas H,O £50.6+/—62.03
P-AP me Hg
P pico meHg 30.2+/—1.94
Pm Va me Hg 12.3+/—.84
PaO, 66.3+/—6.0
PaCO, 33.2+4+/=25
Fc 108+/—9.8
PAM 96.8+/—8.4
IC 2.8+/=-25
PCP 10.3+/—74
Dist. Din. 45.74+/—4.0

AC PS
10 5.4+/—24
314+/—248  20.44/—1.61
850.6+/—62.03  780+/-54.03
18.4+/—.7
24+/—-2.62  204+/—1.24
14.8+/— 86 8.8+/—.43
63.2+/—5.87 93.5+/—3.1
30.2+/—2.3 38.4+/—=1.1
12d+/—9.9 94.7+/—8.6
97.4+/—8.8 90.6+/—8.3
29+/—2.4 4.24/—-3.2
11.24+/—6.7 12.4+/—8.1
43.24/—4.0 58.4+/—5.0

diferencias significativas en el
andlisis estadistico con una P
< 0.05 al analizar la presion pico
de la via aérea, presion media

de la via aérea, intercambio ga-
seoso e indice cardiaco. Lo an-
terior evidencia claramente los
beneficios de este método.

EFFECT OF ARTERIOVENOUS
HEMOFILTRATION (H) ON LEFT
VENTRICULAR (LV) DYSFUNCTION IN
EXPERIMENTAL BACTEREMIA IN DOGS

A. Gémez, J. Eng, H. Unruh, D.
Bose, R.B. Light, S. Mink.

Depis. of Medicine, Surgery and Pharm. & The-
rapeutics, Univ, of Manitoba, Winnipeg. Canada.

Septic shock has been reported
to cause depression of LV con-
tractility by a circulating myo-
cardial depressant factor (MDF).
To determine whether LV dys-
function could be reversed by
removing MDF from the circu-
lation, we studied LV mecha-
nics in 8 dogs during infusion
of live E. coli and during subse-
quent hemofiltration and com-
pared this group to 8 similarly
hypotensive hydralazine treated
VOL. XLVII. Nimero 1, 1989

dogs and 9 time controls. We
used implanted subendocardial
ultrasonic crystals and a high-
fidelity LV catheter to obtain
the LV pressure-dimension re-
lationship, the slope of which
{EMAX) defines LV contracti-
lity. Measurements were made
prior to £. celi infusion (B), 1H
after beginning E. celi infusion
(1H), after 3H of infusion (3H}),
and immediately after H. Mean

are shown abave:

Note that late but not early
sepsis produced a marked re-
duction in LV contractility, and
that contractility returned to
control values after hemofiltra-
tion . We conclude that in expe-
rimental sepsis removal of a
small molecular weight MDF
by arteriovenous hemofiltration
reverses sepsis-induced LV dys-
function.

SD values of EMAX (mmHg/mm) (* P 0.05 vs. controls).
B |H IH Hemofiltration
Sepsis (n=8) 1996 19q13 9q2* 18q10
Hidralazine{n=8) 15g4 — 1796 ldg4
Time contro{n=9) 14q8 — 18q4 14q10
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EXPERIENCIA EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS RESPIRATORIOS (UCIR) CON APACHE

II. FALLA ORGANICA MULTIPLE.
ESTUDIO PROSPECTIVO

Gabriel de la Escosura, Fco. P.
Navarro.

Unidad de Neumologia “Alejandro Celis”™,
Hospital General de la $§A, Méxiea, D.F.

En la unidad de cuidados inten-
sivos respiratorios (UCIR) de la
Unidad de Neumologia “Alejan-
dro Celis” del Hospital Genera!
de México de la S8, en [987 se
elabord una hoja de terapia in-
tensiva en la cual se lleva el
control por medio de la califi-
caciébn de APACHE II. Esta
hoja se presentd en el congreso

de la ULAST. Se analizaron 69
casos del mes de abril al mes de
octubre de 1988, Se elaboraron
2 grupos: unco de 42 pacientes
que requirié de cuidados tnten-
sivos y otro de 27 pacientes qui-
rurgicos. Las conclusiones fue-
ron las siguientes:

1.—Que el 50% de los pacientes
que fallecieron requirieron des-
de su ingreso de ventilacién me-
cdnica asistida.

2.—La mortalidad global fue
del 30.4% del total de 69 pa-
cientes.

3.—La mortalidad predominé
en ¢l grupo de pacientes con

APACHE II de mis de 22 des-
de su ingreso.

4.—De los 18 pacientes intuba-
dos, a 8 pacientes se les pudo
retirar la ventilacidn mecanica
asistida. En este grupo no se to-
md en cuenta a los pacientes
postoperados.

5.—El paciente que llega con
APACHE Il de més de 12 tiene
el 50% de probabilidad de
MOTir.

6.—El 52.3% de los pacientes
del grupo de mortalidad tuvie-
ron en promedio 3 fallas orga-
nicas en las que se incluye desde
luego la falla respiratoria.

PRE-OPERATIVE CARDIAC
FUNCTION: AN EVALUATION BASED
ON THE PULMONARY ARTERY CATHETER

Nashaat Eissa, M.D. and Gene
Pesola, M.D.

Dep1. of Critical Care Medicine, Monichiore
Hospital (Albert Einstein University), 111 E.
210uh. St., Bronx, N.Y. 10467, USA.

The pre-operative (pre-op) pul-
monary artery catheter (PAC)
was placed in patients (pts)
with suspected cardiac disease
to improve perioperative fluid
28

management. To characterize
the type of pt and determine the
incidence of cardiac dysfunc-
tion and related postoperative
{post-op) complications, data
from 60 pre-op PAC insertions
were included over two years.
A C, L.=to 2.5 liters/min/m?
was considered normal and
2.5 liters/min/m? was conside-
red abnormal. All data are ex-
pressed as mean * S.D.

The mean age was 72 1 I3
years. There were 40 male and
21 female pts with an average
age of 69 * 13 and 77 £ 10 years
respectively. The pre-op C.L
was 3.0 £ 0.7 liters/min/m?
with a left atrial pressure (LAP)
of 14 £ 6 mm Hg. The inciden-
ce of postoperative heart failure
(HF) was 8.3% (5/60), myocar-
dial infarction (MI) 10.0% (6/60),
arrhythmia 13.3% (8/60), and
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sudden death 8.3% (5/60).
There were.15pts with a C.I. <
2.5 with a LAP of 17 = 7. There
mean age was 76 * 16. Post-op
cardiac complications and sudden
death were as follows; MI 7.7%
(1/15), arhythmia 15.4% (2/15),
and sudden death 15.4% (3/15).
The cardiac arrhythmias can furt-
ther be divided into one nonfatal
supraventricular event and one fa-

tal ventricular arrhythmia.
Forty five ptshada C.I.> 2.5

VOL. XLVIII, Numero 1. 1989
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with a LAP of 12 * 6. Their
mean age was 71 * 1. Post-op
complications included: heart fai-
lure (HF) 11.1% (5/45), MI 11.1%
(5/45), arrhythmia 13.3% (6/45),
a sudden death 4.4% (2/45). One
of the arrhythmias was ventri-
cular resulting in sudden death.
The incidence of sudden death
was greater (p < 0.05 t-test for
population proportions) in the
group with poor cardiac function
while the incidence of worsening

HF (p < 0.05) was greater in the
group with good cardiac func-
tion. No differences were noted
for arrhythmia or MI.

If this group is representati-
ve, the average patient under-
going PAC is an elderly male
who has a 25% chance of ha-
ving significant cardiac pump
disease. This subset with a low
C.1. may be at greater risk of
having a postoperative death.

29
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DIAGNOSTICO POR IMAGENES

SUPUESTO TUMOR MEDIASTINAL.
(TRONCO ARTERIAL BRAQUIOCEFALICO)

Jesiis Flores F., Jorge Lopez R.,
Oscar Rojas G.

Puebla, Pue. México

La presencia de una imagen
que altera los limites radioldgi-
cos del mediastino nos hace
pensar en crecimiento tumoral,
linfatico, vascular o neoplisico,
debiendo a través de los auxi-
liares de diagnéstico, y ain los
quirdrgicos alcanzar diagndsti-
co definitivo. El caso que nos
ocupa se reporta con una inci-
dencia de 17%, es de interés por
los antecedentes y raza del
paciente.

CASO REPORTADO: Mascu-
lino, 67 aiios, obeso exagerado,

30

sirio-libanés, enviado por Car-
diologia con diagndsticos: is-
quemia sub-epicardica inferior,
bloqueo completo rama dere-
cha haz de His, hipertensién ar-
terial, varices miembros inferio-
res, neumopatia obstructiva cré-
nica y tabaquismo de 50 afos,
una cajetilla diaria. La radio-
grafia P.A. térax muestra ima-
gen sugestiva de enfisema pul-
monar y masa semi-esférica con
base mediastinal a nivel de arti-
culaciéon esterno-clavicular de-
recha, imagen que persiste por
dos afios. La tomografia lineal
confirma lo anterior. BH,08,
GO. Limites normales. Papani-
colau expectoracién: negativo a
malignidad. Angiografia por fe-
morales: obstruccion ambas ilia-

cas. T.A.C. simple y con con-
traste: vasos mediastino supe-
rior dilatados. Arteriografia hu-
meral derecha: tronco braqui-
cefalico elongado y tortuoso,
subclavia izquierda imagen nor-
mal desviada por elongacion
adrtica y arterias vertebrales
tortuosas.

Se ha considerado como etio-
logia mas frecuente de las alte-
raciones vasculares del tronco
arterial braquiocefalico, arterio-
esclerosis e hipertension arte-
rial, mismos que se encuentran
en el paciente aunados al taba-
quismo de larga duracién. Sin
olvidar los cambios existentes
en los otros territorios vascula-
res de su economia.
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ENDOSCOPIA
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IMAGENES ENDOSCOPICAS
DINAMICAS MAS FRECUENTES

Carlos Nuiiez, Francisco Nava-
rro, Alfredo Pérez Romo, Ed-
mundo Lugo.

Unidad de Neumologia “Alejandro Celis™ Hos.
pital General de México.
Secretaria de Salud. México, D.F.

Es un trabajo prospectivo en el
cual se muestran las imagenes
del drbol traquecobronquial que
encuentra el endoscopista. Estas
iméAgenes permiten apreciar los
cambios dindmicos del aparato
respiratorio, como son: movili-

dad de laringe, triquea, carina
principal, bronquios principa-
les, bronquios lobares, segmen-
tarios y subsegmentarios; ade-
mas se puede valorar la
adherencia y viscosidad de las
secreciones, intensidad de san-
grado y las maniobras que de-
ben realizarse para la correcta
visualizacién del arbol traqueo-
bronquial,

Las imigenes estiticas han
gsido ampliamente descritas en
excelentes publicaciones y han
tenido amplia difusién en la

mayoria de los estudiantes. En
la Unidad de Neumologia del
Hospital General de México de
la 5.S. a partir de agosto de
1987 se han grabado c¢n video-
cinta imagenes del 4rbol tra-
queobronquial. [nicialmente se
prestd interés en la anatomia
bronquial normal; en la actuali-
dad el nimero de casos y de
imagenes representativas de los
cambios dinamicos en diversos
procesos patologicos tntrabron-
quiales, permiten hacer una re-
vision de éstos.

VARIANTES ANATOMICAS BRONQUIALES

Francisco P. Navarro, Carlos
Nuiiez, Edmundo Lugo, Alfredo
Pérez Romo.

Hospital General de México, México D.F.

Es un trabajo prospectivo en el
cual se analizan las variantes
anatémicas mas frecuentes en-
contradas durante la fibrobron-
coscopia incluyendo variantesa
nivel subsegmentario.
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Frecuentemente durante el
estudio endoscdpico se repor-
tan fundamentalmente las le-
siones encontradas y no se
especifica el numero de subseg-
mentos encontrados.

Se disefidé un formato para el
reporte de endoscopia en el
cual se incluyen los segmentos.
Para esto se tomé como base la
clasificacién de Boyden y de
Ikeda aceptada por ¢l comité

para nomenclatura de las rami-
ficaciones bronquiales. En este
mismo formato se incluyen las
caracteristicas de las lesiones
que pudieran encontrarse. E] lle-
nado de este formato se realiza
durante el estudio endoscépico
de tal manera que se cubran to-
dos los rubros sefialados en el

mismo.
En los casos en que no es po-
sible observar algunos bron-
31



quios lobares o subsegmentarios,
no se incluyeron en este trabajo,
como seria una lesidén endo-
bronquial que no permita ver
mas alla de la misma.

Se cuenta con el apoyo de
imagenes grabadas en videocin-
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ta para poder reproducirias en
caso de duda en cuanto a la
identificacion de segmentos o
subsegmentos, en la sesion de
endoscopistas.

Se reportan los resultados
encontrados en los segmentos

de los bronquios basales de am-
bos lados, 1dbulos superiores
izquierdo y derecho, lébulo me-
dio y segmento seis de ambos
lados.

USO Y ABUSO DE LA
FIBROBRONCOSCOPIA

Héctor Joel Velarde Mora, Thel-
ma Guzmian Ovyervides.
Monterrey N.L.

Se hace una revision de las fibro-
broncoscopias realizadas en el
Servicio de Neumologia del
Hospital Regional de Especiali-

dades 25 del Instituto Mexica-
no del Seguro Social de Mon-
terrey, Nuevo Ledn, durante el
afio de 1988.

Se analizan los diagndsticos
que motivaron el estudio, asi
como los resuitados obtenidos
y se comparan éstos con otros
métodos diagndsticos realiza-

dos en la misma unidad con los
mismos pacientes.

Se pretende sefialar con la ex-
periencia obtenida las indica-
ciones precisas de este método
diagndstico instrumental, asi
como las contraindicaciones, y
recomendar posibles métodos
diagndsticos alternativos.

EVALUACION DE LA SATURACION
ARTERIAL DE OXIGENO CON
OXIMETRIA DE PULSO DURANTE
BRONCOSCOPIA CON FIBRA OPTICA

Cruz J.C., Castorena G.

Departamenio de Medicina Critica del INNSZ.
Vasco de Quiroga 15 Tlalpan, C.P. 14000, Mé-
xico D.F.

El oximetro de pulso ¢s un ins-
trumento que ha demostrado
ser util para evaluar en forma
confiable y no invasiva la satu-
racién arterial de oxigeno (Sa0,);
sin embargo, s un instrumento

32

caro, por lo que consideramos
importante reconocer las situa-
ciones que justifican su uso.
Evaluamos la Sa0O, en 13 pa-
cientes mientras se les efectua-
ba broncoscopia (BFQ), lavados
broncoalveolares y biopsia pul-
monar transbronquial, con un
oximetro de pulso (Novametrix
500). A todos los pacientes se
les proporciond O, adicional, se
les colocd el oximetro 30 minu-

tos antes de iniciar la BFO. Du-
rante el procedimiento se regis-
tré la Sa0, proporcionada por
el aparato minuto a minuto, es-
pecialmente la Sa0O, de base
(antes de iniciar la BFO), la
desaturacién observada al ini-
cio de la BFO, los descensos de
SaQ, asociados a la succién y
lavado, la SaQ; minima duran-
te el procedimiento y la dura-
cion de éste.
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De los 13 pacientes incluidos,
5 se encontraban con intuba-
cién endotraqueal recibiendo
oxigeno al 100%, los cuales pre-
sentaron en promedioc una SaQ,
de base de 87%, una desatura-
cién al inicio del procedimiento
de 20%; el lavado y succion oca-
siond una caida de 14% en
ellos, la maxima caida de la
5202 fue de un 21%. Un pa-
ciente presentd bradicardia, pre-
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sumiblemente por hipoxia du-
rante ¢l procedimiento. La du-
racién de las BFO en estos
pacientes fue de 18 min. En los
8 pacientes no intubados la
Sa0, de base en promedio fue
de 96%, descendio un 5% al ini-
cio, 6% por lavado-succién, y
9% fue la maxima disminucién
observada. El procedimiento se
ilevdé a cabo en 16 minutos en
promedio, sin complicaciones.

La oximetria de pulso rutina-
ria durante lIas BFQ es una bue-
na alternativa para garantizar
la oxigenacidn adecuada de los
pacientes durante el procedi-
miento, principalmente en los
que estin intubados con ven-
tilacidn mecanica. En los no in-
tubados puede decidirse su uso
segin el estatus clinico del
paciente.

EFECTO DE LA FIBROBRONCOSCOPIA
SOBRE LA SATURACION DE OXIGENO

Flores H., Santillin P., Morales
J., Téllez J.L., Villalba J., Rubio
H.

Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-
rias, Tlalpan, D.F,

El monitoreo continuo de la sa-
turacion de oxigeno durante la
fibrobroncoscopia, tal como se
ha utilizado en otras situacio-
nes clinicas, es de gran utilidad,
ya que proporciona valiosa in-
formacién acerca del suminis-
tro de oxigeno a la sangre
durante la fibrobroncoscopia.
Por tal motivo realizamos el
presente estudio en el cual eva-
luamos el efecto de la fibro-
broncoscopia sobre la saturacion
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de oxigeno en 45 pacientes, a
quienes se les realizd fibrobron-
coscopia por diversos motivos,
sometiéndolos a monitoreo con-
tinuo de la saturacién de oxige-
no, antes,durante y después de
la fibrobroncoscopia, incluyen-
do los diversos procedimientos
que se realizan en el transcurso
de la misma, utilizando para
elloc un oximetro de pulso.

En el estudio obtuvimos los
siguientes valores promedio en
cuanto al procentaje de satura-
cion de oxigeno: en estado ba-
sal 91.7%, postpremedicacién
90%, preintubacion 93.2%, en
triquea 92.8%, en el primer
bronquio principal 92.7, en el
primer bronquio lobar 91.7%,
en el segundo bronquio princi-

pal 93.6%. en el segundo bron-
quio lobar 90.2%, durante el
lavado bronguial 89.1%, du-
rante el cepillado bronquial
85.6%, durante la biopsia bron-
quial 90.6%, y post-intubacién
91.2%. Como camplicacién s6-
lo tuvimos un sangrado endo-
bronquial de dificil control.
En base a los resultados ob-
tenidos, consideramos que la
monitorizacidn continua de la
saturacion de oxigeno durante
procedimientos invasivos que
comprometen la ventilacién, ta-
les como la fibrobroncoscopia,
es de utilidad para tener una
valoracidn objetiva del sumi-
nistro de O, a la sangre durante
dichos procedimientos, por lo
que deberia realizarse de rutina.
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ENFERMEDADES INTERSTICIALES

ESTUDIO COMPARATIVO DE
PREDNISONA, PREDNISONA-
PENICILAMINA EN PACIENTES CON
FIBROSIS PULMONAR CRIPTOGENICA

Rico M.F., Garibay H., Villa-
nueva C., Espinoza J.L., San-
chez J.A.

Departamento de Neumologia, Hospital Gene-
ral, Centro Médico “"La Raza™, IMSS5.

La fibrosis pulmonar criptogé-
nica es una entidad relativa-
mente poco frecuente; hasta
hace algunos afios se observo
un incremento notable en su
presentacién y se caracteriza

por ser una enfermedad invali-
dante y mortal a corto plazo.
Las investigaciones hasta el
momento en cuanto a la tera-
péutica instalada, no han brin-
dado los resultados deseados,
siendo hasta el momento una
incégnita real su terapéutica.
En base a lo anterior v a la ne-
cesidad de instaurar una medi-
cacién lo mas adecuada posible
en estos pacientes, se decidid
efectuar un estudio prospectivo
comparando la prednisona con-
tra la prednisona y penicilami-

na en FIl, para lo cual se estu-
diaron dos grupos de 20 pacien-
tes cada uno, a los cuales se les
efectud espirometria y gasome-
tria al inicio y a los 6 y 12 meses
de tratamiento. Los resultados
comparativamente no demos-
traron diferencias significativas
estadisticamente y se concluye
gue la administracién de estos
medicamentos solos o en combi-
nacidn no son determinantes en
la evoluciédn de los pacientes
con fibrosis pulmonar cripto-
génica,

INTERSTITIAL LUNG DISEASE ALVEOLITIS
IN THE OUT-PATIENT PRACTICE

Piez P.N., MD.

Richardson, Texas, USA.

Twenty-five cases with intersti-
tial pulmonary fibrosis newly
diagnosed by history, physical
and x-ray and/or transbron-
chial biopsy and/or open lung
34

biopsy during the past 4 years
were followed periodically as
an out-patient with different
parameters in order to establish
those that are more sensitive to
reflect the improvement or worsen-
ing of their condition. The pa-
rameters were:

I) Clinical presentation

A. Acute or chronic
B) Associated or not with
connective tissue disease
2) Physical findings
A. Clubbing
B. Velcro sounds
3) Laboratory ,
A. Routine CBC
B. Sedimentation rate
4) Chest x-ray
NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX



A. Localized disease
B. Diffuse disease

5) Pulmonary function studies
A. Forced vital capacity
B. Oximetry, at rest and
with excercise
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C. Diffusing capacity
6) Bronchial alveolar lavage
A. Initially
B. Occasionally repeated.
The results indicate the ra-
diology parameter, the forced

vital capacity and AA pradient
for oxygen during excercise we-
re sensitive parameters to esta-
blish trend of worsening or
stability.

a5



ENFERMEDADES AMBIENTALES
Y OCUPACIONALES

BRONQUIECTASIAS GIGANTES A

‘Francisco Navarro, Gabriel de
la Escosura, José Kuthy, Alfredo
Pérez Romo, Rail Cicero.

_Unidad de Neumologia “Alejandro Celis™
Hospital General de México de la 5.5,

Se presenta el caso de un pa-
ciente con inhalacién crdnica
de pelo porcino. Esta inhala-
_cion se relacionaba directamen-
te con su trabajo, ya que ¢l se
dedicaba a la matanza del puer-
co; especificamente, era el que

CUERPO EXTRANO

rasuraba los animales.

Este paciente desarrollé cua-
dros de hemoptisis, siendo és-
tos el motivo de su ingreso a
nuestro servicio. A su ingreso
se estabilizd y al estudiarse se
demostrd la presencia de bron-
quiectasias bilaterales. El pa-
ciente fue operado y el estudio
anatomopatolégico demostrd la
presencia de bronquiectasias a
cuerpo extrafio, neumonitis ines-
pecifica y presencia de pelo
porcino en ambas lesiones.

Se sabe que la inhalacién

cronica de material organico
puede desarrollar bronquitis y
un proceso inflamatorio severo
a nivel bronquial, lo que puede
conducir incluso a desarrollar
bronquicctasias. La inhalacién
crénica también puede produ-
cir neumonitis inespecifica, la
cual puede llevar al paciente a
desarrollar una fibrosis inters-
ticial.

Este caso ilustra una varie-
dad de esta patologia relaciona-
da con el tipo de trabajo que
tenia el paciente.

INDUCCION DE ABERRACIONES CROMOSOMICAS
EN LINFOCITOS HUMANOS IN VITRO POR
POLVOS CONTAMINANTES AMBIENTALES

Arenas Huertero, Francisco Je-
siis; Osornio Vargas, Alvaro Ro-
mén y Aguilar Santamaria, Ma.
Angeles,

Dcplp. de Bioguimica. Instituto Macional de
Cardivlogia, México, D.F.

Entre los parametros que han

verificado la genotoxicidad por
36

polvos inorganicos, las aberra-
ciones cromosomicas han sido
indicadores positivos de ello. El
significado de estas aberracio-
nes con la posible génesis de
cancer, radica en el hecho de
gue se ha propuesto gue estos
reacomodos cromosémicos pro-
ducen a su vez, un reacomodo
de proto-oncogenes situados en

lugares fragiles de los cromo-
somas. “

Esto puede producir la acti-
vacion de estos proto-oncogenes
en oncogenes. Como primer
paso en este campo, Nos propu-
simos valorar primero la geno-
toxicidad de un polvo patdgeno
denominado Polvo de Mexicali
{PM), cuya patogenicidad se ha
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venido estudiando en nuestro
laboratorio. Asi, se analizaron
las aberraciones cromosdmicas
inducidas en cultivo de linfoci-
tos humanos expuestos al PM,
utilizando ademdas el asbesto
Crisotilo (C) como control po-
sitivo de genotoxicidad,

Las células se expusieron du-
rante 3 dias a dosis crecientes
de polvo: §, 10, 20, 50, 100 y
200 up/ml de medio cultivo,
estimulando la transformacién
blastica con fitohemaglutinina.
Al término de la exposicidn, las
células se montaron y tifieron
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con Giemsa al 9%, con el obje-
to de cuantificar el Indice de
Aberraciones (IA) y el Indice
Mitdtico (IM). Se observd que
ambos peolvos inducen un aumen-
to en el IA dependiente de la
dosis de polvo. A la dosis mini-
ma (5 ug), ambos polvos fue-
ron capaces de inducir diferen-
cias estadisticamente significa-
tivas con respecto al testigo sin
polvo. Por otro lado se observo-
un abatimiento del IM que de-
pendid de la dosis, encontrando
que a 100 y 200 ugpara ambos
polvos, las diferencias fueron

estadisticamente significativas
con respecto al testigo. Este he-
cho refleja en parte el efecto ci-
totdxico de ambos polvos. Los
resultados indican el potenctal
genotdxico in vitro del PM. Sin
embargo, sdlo se ha verificado
la carcinogenicidad in vitro e in
vivo del C. Esto Ultimo queda
por verificarse para el PM, va-
lerando la importancia que tie-
ne ¢l hecho de inducir aberracio-
nes cromosdmicas con la trans-
formaciéon neoplasica,

REHABILITACION PULMONAR EN
PACIENTES CON E.P.O.C.

José A. Oviedo N., Jahir Loaiza
Romin,

Inhaloterapia, Hospital General Centro Médi-
co “La Raza®™, IMS5.

El presente resumen estd basa-
‘do en un analisis de varios arti-
culos bibliograficos que podrian
servir para la rehabilitacion del
paciente con EPOC y los cuales
abarcan los puntos mas impor-
tantes para ¢llo.

Los objetivos fundamentales

consisten en 3 metas:

A. Reducir el grado de obs-
truccién en individuos con
componente reversible de
la enfermedad.

B. Prevenir y tratar las com-
plicaciones.
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C. Mejorar la calidad de vida.

Para ello se debe involucrar
al neumdlogo, fisiélogo, psico-
logo, terapista respiratorio, die-
tista y trabajadora social.

Realizar una historia clinica
completa con apoyo de labora-
torio y gabinete para determi-
nar el grado de afectacidn.

Analizar sus habitos cotidia-
nos como son baro, vestido,
caminata, tabaquismo, etc., pa-
ra posteriormente simplificar-
los y puedan organizar mejor
su gasto de energia.

Valorar su estado nutricional
y metabdlico clinicamente y
por laboratorio en base a la si-
guiente clasificacién:
1. Sano nutricional y balance
metabélico normal.
2. Sano nutricional con ligero
estado hipermetabdlico.

3. Sano nutricional pero hiper-
metabdlico.
4. Desnutricién en sus diferen-
tes grados.

De esta manera dictar los li-
neamientos para corregir los es-
tados anormales antes mencio-
nados.

Conocer la educacién del pa-
ciente y de sus familiares e in-
formarles en un lenguaje sencillo
ia forma en que pueden contri-
buir a su rehabilitacién.

Contemplar el trabajo, esta-
bilidad emocicnal, circulo psi-
cosocial, motivacidn, etc., que
puedan afectarlo.

En base a todo lo anterior
poder individualizar el tipo de
apoyo a brindar en cada uno de
los pacientes.
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A
LA BRONQUITIS CRONICA

Leticia M. Melchum Méndez,
Lourdes Garcia, Ralll Sansores
Martinez, Rogelio Pérez Padilla.

INER.

El tabaquismo se ha considera-
do el factor de riesgo determi-
nante del 80% al 90% de la BC
y EPOC en los Estados Unidos,
y existe la tendencia a aplicar
esas cifras en otros paises inclu-
yendo el nuestro. El objetivo de
nuestro estudio fue investigar
qué tan aplicables son estos da-
tos a nuestra poblacidn. Estu-
diamos prospectivamente a 61
enfermos con BC o EPOC, 10

CAPACIDAD PULMONAR TOTAL (CPT) POR PLANIME

hospitalizades y 51 ambulato-
rios. Se les aplicd un cuestiona-
rio estandarizado que ademas
de los datos clinicos relevantes
investigaba la exposicién a pol-
vos y humos. Todos ellos tuvie-
ron una placa de térax, ECG,
espirometria, gasometria y bio-
metria hematica. 25 pacientes
eran hombres y 36 mujeres, con
una edad promedio de 60 afios
(entre 28 y 92). 34 enfermos
cran fumadores (>>400 cigarri-
llos en la vida) representando el
57.4% del total, mientras que
27 eran no fumadores (42.6%).
En nuestro estudio resaltdé que
la totalidad de los no fumado-

res tenian una exposicién de
por vida y por muchas horas
diarias al humo de lefia. Los no
fumadores eran mujeres de pro-
cedencia rural o de zonas mar-
ginadas en la ciudad. Nuestros
datos sugieren una distribucién
diferente en nuestro medio de
los factores de riesgo asociados
a BC y EPOC en paises indus-
trializados y una gran impor-
tancia de la exposicién al humo
de lefia. Reconocemos sin em-
bargo las limitaciones debidas
al nimero de enfermos estudia-
dos y a su procedencia hospita-
laria que exigen extender el
estudio.

TRIA EN TRABAJADORES EXPUESTOS A ASBESTOS

Ramon Godoy MD, J. Mario
Gonzialez MD, Paul M. Stevens
MD,FCCP.

Baylor College of Medicine and The Methodist
Hospital. Houston. Texas 77030. USA,

La asbestosis caracteristicamente
produce defectos restrictivos,
los cuales deben ser determina-
dos por medio de capacidad
pulmonar total {CPT). Desafor-
tunadamente el obtener dicho
valor es de alto costo y requiere
de un laboratorio altamente s0-
fisticado, haciéndolo poco prac-
tico para estudios grandes. Ra-
diografias de térax son siempre
accesibles, y de suma utilidad
42

para poder determinar (CPT)
por medio de planimetria.

Evaluamos un total de 170
trabajadores expuestos a asbes-
tos, en quienes fue determinado
(CPT) por medio de planime-
tria y pletismografia.

Fueron clasificados 4 grupos
de acuerdo a pruebas de fun-
cién pulmonar; 50 normales
(NL), 50 obstruidos (OBS), 50
restrictivos (RST) y 20 combi-
nados (CB), CPT fue compara-
do por ambos métodos.

Se obtuvo excelente correla-
cién de los 2 métodos en el total
de la poblacién (r-0.09, p<.001)
en RST (r-0.95, p<<,001),y NL

(r-0.7, p<.001). En sujetos con
OBS o CV, la variabilidad fue
grande con pobre correlacidon
(r-0.4, p—N.S.). En RST, CPT
por planimetria sobreestimd
en un 10% el valor predecide
(p < 0.1). La reproducibilidad
de capacidad pulmonar total
(CPT) por planimetria a través
de los afios fue notable.

En conclusién, la planimetria
es un excelente método para
poder determinar (CPT) en su-
jetos con defectos restrictivos;
sumamente economico y no re-
quiere para su uso de un labo-
ratorio altamente sofisticado.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

ad



Edicién Especial del Cincuentenario

FARMACOLOGIA

TRATAMIENTO DEL ASMA BRONQUIAL
CON MEDICACION- PROFILACTICA

Héctor Joel Velarde Mora, Lu-
crecia Ceja.

Hospital General de Zona No. 4 del IMSS, Cd.
Guadalupe. N.L.

Se realizé un estudio prospecti-
vo con pacientes asmaticos, re-
cibiendo tratamiento a largo
plazo con cinco esquemas dife-
rentes en el caso de los adultos,
y cuatro esquemas diferentes

para los nifios. El esquema
en cada caso fue elegido al
azar, sin importar el tipo de as-
ma, el sexo o la edad, de tal
manera que cada grupo pudiera
compararse con los otros. El es-
tudio se realizé dentro de un es-
quema general de adherencia
terapéutica. Cada grupo se for-
mo de 30 pacientes en el caso de
los adultos y 20 pacientes en el
caso de los niiios. En ambos ca-
50§ tuvieron mejores resultados

aquellos que combinaron un
beta adrenérgico inhalade con
ketotifeno, de donde parece
desprenderse que el tratamien-
to preventivo es el esquema
ideal para controlar la hipe-
rreactividad bronquial.

El estudio se llevd a cabo en
el Hospital General de Zona
No. 4 del Instituto Mexicano
del Seguro Social en Cd. Gua-
dalupe, Nuevo Ledn.

SALBUTAMOL INHALADO
MEDIANTE RESPIRACION CON
PRESION POSITIVA INTERMITENTE
(RPPI) EN NINOS CON CRISIS DE ASMA

Jahir Loaiza Romién, José A.
Oviedo Muiioz.

Inhaloterapia, Hospital General, Centro Médi-
co “La Raza". IMSS.

L

Se trata de un estudio en el cual
se administré salbutamol ne-
bulizado con un ventilador Mark-7,
VOL. XLVIIL, Namero |, 1989

mediante presién positiva inter-
mitente (RPPI), evaluando los
resultados por medio de prue-
bas funcionales respiratorias,
utilizando el espirometro de
Collins. Dicho estudio se reali-
26 en 10 nifios con edades com-
prendidas entre 7 y 15 afios que
cursaron con crisis de asma
bronquial.

Los pardmetros utilizados en
el ventilador fueron los siguien-
tes: presion de 15 a 20 cm de
H,0, sensibilidad a -2 c¢cm de
H,O marcado a 15, velocidad
de flujo marcado a 7.

El salbutamol inhalado se
administré a una dosisde 3 a 6
mg, disueltos en 4 cm de agua
al medio durante 10 minutos y
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se aplicé durante la crisis de
broncoespasmo.

Se realizaron pruebas funcio-
nales respiratorias por espiro-
metria, durante la crisis de
asma y también 10 minutos
después de inhalar el salbuia-
mol por medio del RPPI, com-
parando los resultados con los
indices tedricos funcionales res-
piratorios que deben correspon-
der a cada una de las edades de
los niiios en estudio. En segun-
do lugar, los resultados espiro-
métricos se compararon con
otro estudio practicado en el
mismo servicio del hospital, en
nifios que cursaron con crisis de

Edicion Especial del Cincuentenario

asma bronquial a quienes se les
dio el mismo medicamento (sal-
butamol) y dosis, utilizando la
misma técnica pero con medi-
cién de pruebas funcionales
respiratorias a través de la
pletismografia.

La mejoria se sefialé en estos
porcentajes:
Espirometria
C.V.F. = 19.5%
V.F.E. mix. = 22%
V.F.E. med. = 13.7%

V.F.l =21%
Pletismografia
CV.F. =52%

V.F.E. max. = 8.8%
V.F.E. med. = 26%

V.F.1 = al 75% = 31%

Resp. aérea esp. = 121%
|.—Podemos concluir que la
pletismografia demostrd supe-
rioridad comparada con la es-
pirometria sola.

2.—Que ¢!l RPPI con salbuta-
mol inhalado mejora a los ni-
fios con crisis de asma, en
grados variables.

3.—Aunque existen diferencias
entre los resultados de estos dos
estudios, se aprecia mejoria de
la crisis.

4.—Es notable cémo se abatié
la resistencia aérea especifica en
este estudio, demostrado por
pletismografia.

HIPOGAMAGLOBULINEMIA COMUN
VARIABLE. TERAPIA DE
INMUNORREGULACION CON

Sanchez J.A., Rico M.F., Villa-
nueva C., Espinoza P., Garibay
H.

Departameno de Neumologia. Hospital Gene-
ral del Centro Médico “La Raza™, IMSS.

La hipogamaglobulinemia co-
mun variable (HGGCV) es un
estado de inmunodeficiencia ple-
namente reconocido por la OMS
que la incluye en el grupo de
inmunodeficiencias primarias.
En esta ocasiéon presentamos el
caso de una paciente de 48 afios
de edad a quien por primera
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CIMETIDINA

vez s¢ le detectd la HGGCV en
el afio de 1980. Desde entonces
cursé con infecciones repetiti-
vas de vias aéreas inferiores
(VAI} asi como sindrome dia-
rreico. Durante sus hospitaliza-
ciones previas, se le tratdé con
paquetes de plasma y gamaglo-
bulina de tipo comercial, pre-
sentando reaccién alérgica a
esta iltima. Dada la necesidad
de terapia sustitutiva, una de
las cuales practicamente es sélo
de utilizacion hospitalaria (plas-
ma) y la otra ya no utilizable
por reaccion alérgica, en este
caso y la necesidad cada vez

mayor de hospitalizacion por
cuadros infecciosos severos, op-
tamos por la utilizacién de ci-
metidina a razén de 1200 mg
diarios como droga inmuno-
rreguladora.

A la fecha lleva ya | aiio sin
necesidad de internamientos cur-
sando con leves infecciones que
han sido controladas como pa-
ciente externo. Se concluye que
en esta entidad la utilizacioén de
cimetidina como inmunorregu-
ladora conlleva niveles adecua-
dos de inmunoglobulinas y es
una excelente alternativa de
tratamiento.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DI TORAX
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EVALUACION CLINICA' Y
ESPIROMETRICA DE LA ACCION

PROTECTORA DEL CROMOGLICATO
DE SODIO EN ENFERMOS ASMATICOS
CONTROLADOS CON BRONCODILATADORES

Gardida Ch.A,, Pérez N.J., Cruz
E.G., Villasefior M. de L.

Hospital General de Zona No. 8, San Angel IMSS.

Del lo. de junio al 31 de octu-
bre se estudiaron 22 enfermos
asmaticos controlados con sal-
butamol, aminofilina y/o pred-
nisona, Nueve fueron niftos,
edad P 9 afios, trece adultos, P
40 afios. Todos los nifios esta-
ban asintomaticos con cifras es-
pirométricas normales. De los
13 adultos, 5 tenian valores es-
pirométricos en ¢l limite infe-
rior normal, 8 tenian discreta
limitacion a la actividad fisica
en ¢l trabajo.

El objetivo del estudio fue
evaluar la accidn protectora del
cromoglicato de sodio en aero-
sol 10 mg, tres veces al dia, aso-
ciado a otros medicamentos
durante doce semanas. La eva-
luacién clinica y espirométrica
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se realizd cada 8 6 15 dias.
Los resultados se apreciaron en
tres categorias:

Muy bueno.—Cuando después

broncodilatadores o predniso-
na y persistia discreta limita-
cién a las actividades normales
y espirometria subnormal.

de disminuir la dosis de bron- RESULTADOS:
Muy buenc Bueno Regular
No. % Neo. % No. %
Nifios 4 3 2
Adultos 4 3 1
Total: 8 36.0 11 500 13 14.0

codilatadores, se tolerd la su-
presidon de [os mismos y perma-
neccieron con calidad de vida
normal, asintomaticos y con es-
pirometria normal.
Breno.—Cuando requirieron
ademas de cromoglicato de so-
dio, un broncodilatador para
desempefiar sus actividades y
espirometria normal.
Regular—Cuando requinieron
ademas de cromoglicato, dos

CONCLUSIONES: La admi-
nistracion de cromoglicato
de sodio en aerosol asociado a
los broncodilatadores en el as-
mético permitio reducir la dosis
de los mismos en el 100%. Se
mejora la calidad de vida y se
evitan los efectos indeseables
del salbutamol, xantina y cor-
ticosteroides en los enfermos
que toleran la supresién de los
mismos.
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INDICE PREDICTIVO DE FATIGA
MUSCULAR (DIAFRAGMA)

Juan Martinez Garcia. S. San-
chez V.

HRZN Pemex. HGR No. 6, IMSS, Cd. Made-
ro, Tamps.

Es facil saber si existe falla en el
intercambio de gas (O, y CO,),
en el paciente con aumento del
trabajo respiratoric, mediante
una gasometria. Pero la cpaci-
dad de predecir a largo plazo
un patrdn respiratorio sosteni-
do no es facil; para ello inter-
vienen factores de evaluacion
nutricional, existencia de infec-
cion, afectacion a otros orga-
nos, ete. Se requiere la identifi-
cacion directa de signos pul-
monares y extrapulmonares
indirectos. El aumento del tra-
bajo respiratorio sostenido pue-
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de causar fatiga (diafragma).
MATERIAL Y METODOS:
De agosto de 1985 a noviembre
de 1988, se realizaron 200 espi-
rometrias (sin medicamentos) y
se escogieron al azar 60, de las
cuales 35 pacientes tuvieron
neumopatia obstructiva (clasi-
ficacion de la ATS), 15 con
neumopatia restrictiva; 3 con
hipoventilacion de la obesidad
¥ 7 normales. Se midié el volu-
men minuto (V) con un aparato
Wright Respirometer Brit 765206.
Se midié la tasa maxima de flu-
jo espiratorio (MEFR) con un
Assess Peak Flow Scan N.J,
07043 USA, y se usé un espird-
metro Warren E. Collins B lits.
INC 220 Mass. 02184, Cat.
06011. Se obtuvo el Indice Pre-
dictivo de Fatiga de los valores:

V y Ventilacién Maxima Vo-
luntaria (VMYV), se correlacio-
nd con MEFR y espirometria.
Se utilizd el coeficiente de co-
rrelacidon de Spearman (rs) y va-
lores de t de Pearson y Hartley.
El nivel de significancia estadis-
tica fue de p <<0.5.
RESULTADOS: Si hubo sig-
nificancia en la correlacién de: IPF
vs VMV; IPF vs FEV,; IPF vs
FEF,5; IPF vs FVC; IPF vs
MEFR e IPF vs FEV,/FVC.
CONCLUSIONES: 1. Si hay
relacion entre el IPF como indice
predictivo de fatiga, y el estado
que guarda la funcién respira-
toria. 2. Suinverso da una cali-
ficacidon predictiva. 3. Se puede
usar como valor de riesgo qui-
rirgico. 4. Esta afirmacidn tie-
ne una probabilidad deP <C.001.
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NEUMONIAS INTRAHOSPITALARIAS:

Rico ML.F., Sdnchez A., Espino-
sa J.L., Villanueva C., Padua G.

Decpartamento de Neumologia, Hospital Gene-
ral del Centro Médico “La Raza®, IMSS.

Las infecciones intrahospitala-
rias son actualmente un grave
problema en las unidades noso-
comiales; en el presente repor-
te trataremos de transmitir nues-
tra experiencia en 59 pacientes,
con el diagnéstico clinico y ra-
dioldégico de Neumologia Intra-
hospitalaria, de los cuales el
64.5% correspondié al sexo
masculino; el promedio de edad
fue de 48.5 afios y los diagndsti-
cos emitidos como padecimien-
to de base fuercon: inmunosupre-
sion (32.2%), insuficiencia car-
diopulmonar (28.8%), postope-
ratorios complicados (20.3%) y
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UN RETO ACTUAL

enfermedad vascular cerebral
(18.6%). De los casos en estu-
dio, en el 71.1% fue necesario
instaurar via aérea artificial y el
estudio por aspiracion a través
de la canula fue e] de eleccidon
para confirmar el factor etiolo-
gico en el 52.5%, con una posi-
tividad del 93.5%, seguido por
la puncién pulmonar aspirado-
ra en el 20.3%, con una positi-
vidad del 91.6%; la fibrobroncos-
copia se efectué en el 15.2%
con muestra adecuada en el
77.7%, y la puncién transcrico-
tiroidea en 9.6% con una positi-
vidad del 60%. Los gérmenes
aislados fueron en orden de fre-
cuencia: Pseudomona (27.4%),
Escherichia coli (22%), Klebsie-
lla (16.9%), Estafifococo (11.8%),
Proteus (8.4%) y otros en el
13.9%. La evolucién fue satis-
factoria en el 59.3% de los ca-

s0s, en los restantes se tuvo que
lamentar el deceso por compli-
caciones generalmente de tipo
séptico.

En el presente articulo se dis-
cuten los mecanismos produc-
tores de enfermedad y el motivo
de la colonizacion por gérme-
nes gram negativos, en especial
con via aérea artificial, asi co-
mo las medidas tendientes a ia
obtencidn del tactor etiologico;
siendo la aspiracion selectiva y
la puncién pulmonar aspirado-
ra las técnicas mads exactas y
adecuadas en las unidades hos-
pitalarias. Existe actualmente
una gran variedad de terapéuti-
cas, las mas de las cuales son
resistentes a los microorganis-
mos, razén por la que las cefa-
losporinas son una alternativa
adecuada en infecciéon noso-
comial.
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AMILOIDOSIS PULMONAR PRIMARIA:
UN RETO EN SU DIAGNOSTICO

Séanchez J.A., Rico M.F., Espi-
nosa J.L., Villanueva C.M.

Departamento de Neumologia, Hospital Gene-
ral del Ceniro Médico “La Raza™, IMSS.

La amiloidosis de las vias aéreas
inferiores, es una entidad que
fue primeramente descrita por
Whitwell en el afio de 1953. Es-
ta incluye afectacién traqueal,

bronquial o parenquimatosa.
Son relativamente escasos los
pacientes reportados en la lite-
ratura con amiloidosis paren-
quimatosa pulmonar de tipo
primario. El presente reporte se
refiere a una paciente femenina
en la octava década de la vida,
que tuvo diagndstico histopato-
logico de amiloidosis pulmo-
nar, catalogada como primaria

desde el momento en que por
estudios intencionados no fue
posible determinar la presencia
de enfermedad predisponente o
concomitante a la amiloidosis.
Se hace énfasis en la rareza de
esta entidad, en su metodologia
de estudio y en lo dificil de esta-
blecer el diagnéstico, y se mar-
can algunas pautas de pronés-
tico y tratamiento.

LAVADO BRONQUIOALVEOLAR
EN LOBULO MEDIO Y LINGULA

Barquin N., Sansores R., Ortega
G., Gaxiola M., Barrios R., Sel-
man M.

Institmo Nacional de Enfermedades Respirato-
rias.

Con ¢l objeto de saber si las po-
blaciones celulares obtenidas
del lavado bronquioalveolar (LBA)
de pacientes con neumonitis
por hipersensibilidad (NH) son
semejantes en lébulo medio
48

(LM) y lingula (L) decidimos
analizar la celularidad del LBA
obtenido de estos dos segmentos.
Se estudiaron 7 pacientes con
diagndstico de NH. A través de
un fibroncoscopio (Olympus 4B2)
se instilaron 150 ml de solucién
salina en cada segmento, segui-
do de aspiracién suave. Del li-
quido obtenido se tomaron 10
ml, se procesaron con la técnica
de fijacién de carbowax, y se
usé la tincién de hematoxilina y

eosina para el conteo celular di-
ferencial. Las laminillas en ca-
da segmento fueron leidas inde-
pendientemente por dos patolo-
gos y la celularidad se expresd
en porcentaje. Los resultados
fueron analizados con el coefi-
ciente de correlacién de Pear-
son. Se consideré significativa
una p> 0.05.

En el LM las células epitelia-
les mostraron un rango de 0 a
39% en tanto que en el L el ran-
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go fue de 0 a 29% (r=0.61,
p>>0.05); los macrofagos en el
LM mostraron un rango de 6 a
449%, en tanto que en la L fue
de 8 a 51% (r=0.64, p>>0.05);
los linfocitos en el LM tuvieron
un rango de 10 a75% yenlalL
fue de 26 a R19% (1=0.46, p>>0.05;
los neutrofilos mostraron un

Edicién Especial del Cincuentenario

rango de 0 a 40% en LM yen L
de 0 a 42% (r=0.59, p>0.05);
los eosindfilos presentaron un
rangode 0 a 1% en LM yenL
de 0 a 1.4% (r=0.70,p > 0.05).

En el analisis de los casos de
manera independiente no hubo
correlacidn entre las células ob-
tenidas de une y otro sitio. Esta

falta de correlacién puede ex-
plicarse por la heterogeneidad
de las lesiones en esta enferme-
dad y sugiere que para obtener
resultados significativos, el LBA
debe realizarse cuando menos
en dos dreas pulmonares di-
ferentes.

COMPARACION DE LA RESPUESTA
PROLIFERATIVA DE LOS LINFOCITOS
PRESENTES EN EL LIQUIDO PLEURAL

DE PACIENTES CON TUBERCULOSIS

Y CANCER PULMONAR

José Sullivan-Lépez, Esther Ra-
mos, Rafael Pineda, José Luis
Bafiales, Isabel Cervera, Moisés
Selman y Miguel A. Salazar.

Laboratono Cancer Pulmonar, Departamento
de Enfermedades Crénico Degenceralivas. Insti-
tuto Nacional de Enlermedades Respiratorias.
55, México.

La cavidad pleural, por su si-
tuacién anatémica, se ve fre-
cuentemente afectada por una
gran variedad de patologias, las
cuales alteran la dinamica del
fluido pleural favoreciendo la
acumulacion del mismo, asi co-
mo de células mononucleares

YOL. XLvII1, Namero 1. 1989

cuyas caracteristicas funciona-
les han sido poco estudiadas.

Por este motivo, decidimos
valorar y comparar la capaci-
dad de respuesta de las células
mononucleares totales (CMT) y
de los linfocitos T purificados a
partir de liquido pleural de pa-
cientes con tuberculosis y can-
cer pulmonar.

Nuestros resultados muestran
que en ambas patologias hay
un elevado nimero de linfoci-
tos T (60 a 90%). Sin embargo,
cuando se compard en forma
individual la respuesta prolife-
rativa de las CMT y de los lin-
focitos T, frente al mitégeno
concanavalina-A, el grupo de

Tuberculosis Pulmonar mostrd
una disminuciéon en la duplica-
cidn de los linfocitos T purifica-
dos con respecto a las CMT. En
contraste, el grupo de Cancer
Pulmonar presentd un incre-
mento en la proliferacién de los
linfocitos T comparado con la
poblacién total,

Estas observaciones parecen
indicar que mientras los linfoci-
tos T de los pacientes con TBP
necesitan de la presencia del
macréfago para incrementar su
actividad funcional, la prolife-
raciéon de las células T de los
pacientes con cancer se ve dis-
minuida probablemente por la
presencia de estas células.
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TRATAMIENTO DE LA
COCCIDIOIDOMICOSIS
PULMONAR CON ITRACONAZOLE

Manuel Diaz, Leopoldo de Ho-
yos, John R. Graybill, Salvador
Cruz, Manuel Monarrez.

Hospital Universitario y Facultad de Medicina
de la U.ANN.L. Menierrey, N.L.

En los dltimos 3 afios, en la cli-
nica de Micosis Pulmonar del
Hospital Universitario, 25 pa-
cientes de Coccidioidomicosis
Pulmonar diagnosticados con
cultivos de lavado bronguial
positivo, se trataren con itraco-
.nazole a la dosis de 400 mg dia-
rios por un periodo de | afio.
Enfermedades asociadas en este
grupo de pacientes fueron: dia-

betes en 8, hipertensién en 8 vy
transplante renal en 1. Los pa-
cientes fueron citados para eva-
luacidn clinica mensualmente y
para estudios micologicos, de
laboratorio y radiologicos cada
3 meses y después de terminar
su tratamiento su seguimiento
fue de 6 meses a | aiio para va-
lorar recaidas. 3 pacientes aban-
donaron su tratamiento pre-
maturamente,

Todos los pacientes presenta-
ron cultivo negativo al tercer
mes de iniciada su terapéutica
excepto en uno; todos termina-
ron el afio del manejo antimico-
tico, 14 de ellos llevan mas de 6
meses de observacién y 8 llevan

menos de observacién post tra-
tamiento. 3 de ellos han presen-
tado recaidas, 2 de ellos al afio
y uno a los 3 meses de haber
terminado su tratamiento. Efec-
tos secundarios se observaron
de la siguiente forma: presidn
arterial elevada en 6, edema de
miembro inferior en 4 y cefalea
cn 1 pacicnte.

Conclusidén: El itraconazole
es un antimicotico bien tolera-
do con efectos secundarios mi-
nimos que negativizan los cul-
tivos de lavado bronquial al
tercer mes de iniciado su trata-
miento y que hasta la actuali-
dad se han observado recaidas
iinicamente en 3 pacientes.

EVALUACION DEL METODO DE ELISA
Y WESTERN BLOT EN EL DIAGNOSTICO
DE HISTOPLASMOSIS

Torres M., Diaz H., Herrera T.,
Sada E.

Departamentio de Microbiologia. INER.
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El diagnéstico clinico de histo-
plasmosis en ocasiones es difi-
cil; 12 demostracion histopatolé-
gica y cultivo de Histoplasma
capsulatum no es facil. Por lo

anterior se han usado diversas
técnicas serolégicas; la mas co-
min es la fijacién de comple-
mento (FC) que presenta difi-
cultades técnicas y de interpreta-
NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX



cién, La técnica de ELISA es
ficil de realizar e interpretar.
En este trabajo evaluamos esta
técnica usando como antigeno
un filtrado micelial de H capsu-
latum, comparandose sus resul-
tados con la técnica convencio-
nal de FC. Se evaluaron los
siguientes sueros: 18 sueros de
pacientes con histoplasmosis
pulmonar aguda (I), 5 sueros de
4 pacientes con histoplasmosis
diseminada (II), 3 sueros de un
paciente con histoplasmona (III)
y 22 sueros de pacientes contro-
les (IV). Los resultados de-
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muestran para ELISA IgG sen-
sibilidad de 88% para el grupo
I, siendo negativa para los gru-
pos II y IIl. Usando ELISA
IgM la sensibilidad es de 66%
para el grupo I y 0 para los gru-
pos II y III. La especificidad
para IgG es de 91% y para IgM
100%. La correlacidon entre los
resultados de ELISA y de FC
fue alta (r = 0.78, método de
Pearson).

En este trabajo, ademas, se
usd una técnica de Western
Blot para detectar antigenos de
histoplasma reconocidos por

suero de pacientes con histo-
plasmosis. Se detectaron 4 anti-
genos que parecen ser importan-
tes en la respuesta inmune. Di-
chos antigenos fueron recono-
cidos ain por los sueros de
pacientes inmunosuprimidos.

D¢ este trabajo se concluye
que la técnica de ELISA es una
alternativa 1til para ¢l diagnds-
tico serolégico de histoplasmo-
sis, y que la técnica de Western
Blot permite reconocer antige-
nos potencialmente itiles para
el diagnostico serolégico de la
enfermedad.
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NEUMOLOGIA ADULTOS

DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD VASCULAR
POR TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

Villanueva C.M., Pérez C., Rico
M.F., Espinosa J.L., Sanchez A.

Hospital General, Centro Médico 'La Raza™,
IMSS.

El diagnéstico de enfermedad
vascular y en especial del ancu-
risma de aorta toraciéa, en oca-
siones es dificil de establecer,
sobre todo cuando las caracte-

risticas clinicas y radiologicas
son poco comunes, lo que re-
tarda el diagndstico, con conse-
cuencias pronosticas adversas;
en el presente reporte se presen-
tan tres casos de pacientes con
patologia vascular, a los cuales
se les efectud angiografia adrti-
ca de primera instancia repor-
tada como nepativa. Dado el
diagndstico clinico y radiolégi-

co inicial de aneurisma de la
aorta, se decidid antes de utili-
zar procedimientos invasivos,
efectuar tomografia computa-
da dinimica. la cual proveyé
de elementos suficientes para ¢l
diagnostico. Se discute Ia fisio-
patologia y el origen de cada
uno de ellos y se enfatiza la uti-
lidad de la tomografia com-
putada.

QUILOTORAX. ESTUDIO Y DISCUSION DE 20 CASOS

Armando Delgado Gutiérrez, En-
rique Rivera Garcia, Octavio
Narviez Porraz, Hugo A. Car-
doza Pacheco.

Hospilal de Cardiologia "Dr. Luis Méndez”.
Centro Médico Nacional Siglo XXI,

El QUILOTORAX es una enti-
dad clinica poco comin, crei-
blemente asociada con malfor-
maciones congénitas del sistema
linfatico, tumores, traumatis-
52

mos quirirgicos y no quirirgi-
cos. La revision de la literatura
indica que mas del 50% de los
casos de quilotorax son de ori-
gen traumdtico, predominando
los de causa quirirgica, los cua-
les inducen una fistula del con-
ducto toricico o de sus ramas
principales. Reportamos aqui
un total de 20 casos de quilotd-
rax, con la siguiente distribu-
cidn: 2 (10%) de origen congé-
nito; 15 {(75%) de origen trau-
mético guirdrgico, 2 (10%) de

origen traumatico no quirirgi-
co v ! {5%) de origen obstructi-
vo por CA broncongénico.
Hubo predominio en el sexo
masculino con un total de 12
casos para 8 casos de sexo fe-
menino; la edad de [os pacien-
tes fluctud desde el recién nacido
hasta los 41 afios de edad; la
presentacién clinica y Rx pre-
dominante fue el derrame pleu-
ral unilateral en 17 casos (85%),
bilateral en 3 (15%), unilateral
derecho en 4 casos (20%) y uni-
NEUMOLOGIA ¥ CIRUGIA DI TORAX




lateral izquierdo en 11 (55%).
Sélo en un caso (5%) hubo aso-
ciacidon con guiloperitoneo. La
cantidad de drenaje quiloso fue
mayor en los casos de quilo-
torax de origen traumadtico
no quirdrgico y de origen obs-
tructivo en comparacién con
los producidos por dafio qui-
rurgico. El Dx de quilotorax

Edicién Especizl del Cincuentenario

fue hecho sobre bases clinicas.
Rx, valoracién citoquimica, de-
terminacién de triglicéridos, co-
lesterol y perfil de lipoproteinas
del liquido plevral. El trata-
miento predominante de estos
caso vario desde la pleurotomia
cerrada, dieta a base de triglicé-
ridos de cadena corta, alimén-
tacion parenteral y cirugia. La

conducta quirtrgica fue reser-
vada para aquellos pacientes
quienes no respondieron a las
medidas conservadoras: 3 (15%).
La mortalidad en nuestra serie
fue de dos pacientes (10%), un
caso de paciente con CA bron-
génico y otro el de una paciente
con quilotérax de origen trau-
matico que murié de sepsis.

LINFANGIOMATOSIS CAVERNOSA

Villanueva C.M., Espinosa J.L.,
Rico M.F., Sianchez J.A.

Dcpartamento de Neumologia, Hospital Gene-
ral, Centro Médico “La Raza™, 1MSS.

Los linfangiomas son lesiones
tumorales benignas del sistemna
linfatico, de crecimiento lento y
progresivo, los’ mas .de ellos
asintqméticés, y se'presentan el
el 90% durante la infancia; el
motivo de la presentacién es re-
portar un caso de linfangioma
cavernoso mediastinal sintoma-
tico con lesiones osteoliticas en
estructuras oseas. Se trata de
un paciente masculino de 34
afios de edad, el cual a los 30
afios presenté fractura de fé-
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mur; por estudio radiologico se
encontraron lesiones liticas, por
lo cual es enviado para estudio
de alteraciones en el metabolis-

mo del calcio; 6 meses antes de-'

su envio a nuestro Departa-
mento se manifestd disnea, la
cual fue evolutiva hasta los pe-
quefios esfuerzos; en ¢l estudio
radioldgico se demostrd un pro-
ceso mediastinal importante que
por tomografia computarizada
demostrd ocupar todo el com-
partimento anterior y superior
de caracteristicas liquidas y que
rodeaba estructuras vasculares.

Con el diagnéstico de linfan-
gioma cavernoso se llevd a ciru-
gia, en donde se pudo resecar el
80% de la masa tumoral, la que

presentaba tabiques y liquido
citrino en su interior; el estudio
histopatolégico confirmé la im-
presién. La evolucién fue satis-
factoria siendo dado de alta
para control en consulta exter-
na. La evolucién ha sido ‘satis-
factoria; sin embargo, conside- _
ramos que el prondstico es

- malo a corto plazo por la posi-'

bilidad de recidiva y la afecta-
cién en diversos 6rganos de la
economia. La importancia del
presente caso radica en la esca-
sa literatura internacional en-
contrada y en la ausencia a
nivel nactonal de esta entidad,
independientemente de las ca-
racteristicas propias sintomato-
légicas del caso.
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NEUMOLOGIA PEDIATRICA

HEMOSIDEROSIS

PULMONAR IDIOPATICA

Héctor Sinchez Valencia, Gui-
llermoe Cruz Martinez.

Hospital General *Dr. Aurelio Valdivieso™, Se-
cretaria de Salud, Oaxaga, Qax.

Se presenta un caso de hemosi-
derosis pulmonar idiopitica, el
tratamiento con estercide y el
control a un afio. Paciente fe-
menino de 13 afios de edad, con
edad de inicio de su P. A, a los
12 afios, con tos, disnea, fiebre
hemoptisis de repeticién, aste-
nia y pérdida de peso. Clinica-
mente pilida, dificultad respira-
toria, estertores crepitantes en
ambas infraescapulares, 20. rui-

FACTORES DE

Gardida Ch. Angel, Aragén C.A.,
Pérez-Neria J., Villasefior Ma.
de la Luz.

Hospital General de Zona No. 8, San Angel,
IMSS,

El estudio tuvo por objeto in-
dagar los factores de riesgo en
el ambiente del hogar como co-
54

do desdoblado fijo en pulmén y
taquicardia. Rx de tdrax en
exacerbacién muestra consoli-
dacién de espacios aéreos e in-
filtrado reticulonodular basal.
Se efectuaron estudios; BHC
con anemia hipocrdomica, PFR
patrén restrictivo puro con dis-
minucién de vol. pulmonares
(FVC, FEVI), gasometria art.
con hipoxemia y biopsia pul-
monar con aguja fina por aspi-
racion que muestra hemoside-
rofagos. Se descarta Godpasture,
vasculitis, cardiopatia con ATO,
FR, PCR, VSG, anticuerpos
antinucleo, antimembrana ba-

adyuvantes en la aparicion de
ataque de asma. En base a los
resultados modificar la actitud
del equipo de salud.

Durante 1987 se estudiaron
53 familias de nifios asmaticos
(P < 5a7/12), que habian asistido
tres o mas veces al Servicio de
Urgencias en el ltimo semes-
tre. Tenjan antecedentes de ri-

sal glomerular, antimitocondria-
les, antimusculo liso, cel. L, E.
y ecocardiografia.
Actualmente se encuentra en
tratamiento con prednisona |
mg X kg de peso sin combina-
cién con azatropina, sin haber
vuelto a exacerbarse el cuadro
(hemoptisis), mejorando de su
estado general y de la anemia
hipocromica. Se revisa la litera-
tura y siendo un padecimiento
poco frecuente de etiologia des-
conocida y de Dx de exclusién
se comenta el tratamiento adn
en discusion sobre el uso de es-
teroides o antimetabolitos.

RIESGO EN EL NINO ASMATICO

nobronquitis recurrente 51 {96.3%),
datos sugestivos de alergia res-
piratoria 35 (66.0%) de los cua-
les 12 habian recibido hiposensi-
bilizacién inespecifica; 42 (79.2%)
presentaban tos con el ejercicio.

En base a lo anterior, en el
presente afio se ha observado
en la poblacién estudiada que

es posible evitar los ataques re-
NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX
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CARACTERISTICAS DEL AMBIENTE HOGARENO

No. %
ABUNDANTE POLVO “CASERO" 48 90.6
VIVIENDA CON |1 o 2 RECAMARAS 4] 77.4
RECAMARA COMPARTIDA CON
2 PERSONAS 40 75.5
RECAMARA HUMEDA 6 679
PERRQ O GATO 31 58.4

NIVEL DE CONOCIMIENTO, HABITOS Y ACTITUDES
DE LOS PADRES

No. %

CARECIAN DE INFORMACION

SOBRE ASMA . 46 86.8
ADMINISTRABAN SALBUTAMOL

“INADECUADAMENTE"™ 26 49.1
“AUTOMEDICACION" CON PENICILINA 25 47.2
SOBREPROTECCION AL ENFERMO 25 47.2
TABAQUISMO (10-20 CIGARROS) 19 158

currentes de asma en la mayo-
ria de los casos (75.5%), si se
orienta a los padres acerca de
las medidas de prevenci6n, uso
adecuado y oportuno de los
medicamentos que controlan
los sintomas. Para ello es nece-
sario contar con equipo de sa-

.lud que ponga en practica un

programa de orientaciones per-
manente dirigido a la familia.

VOL. XLVIII, Namero 1, 1989

55



PARASITOSIS

Edicion Especial del Cincuemenario

HIDATIDOSIS PULMONAR AUTOCTONA

Rico M.F., Espinosa J.L., Villa-
nueva C.M., Sdnchez A.

Hospital General Centro Médico “La Raza™,
IMSS.

La hidatidosis pulmonar es una
entidad infrecuente en nuestro
medio y mds afin cuando es ca-
talogada como autdctona; en el
presente reporte se analizaron
cuatro casos de esta enferme-
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dad en 3 adultos y un nifio, los
cuales fueron clasificados como
quistes pulmonares. Posterior a
estudios radioldgicos que inclu-
yeron placa simple, tomografia
lineal, ultrasonido y tomografia
computada, no se pudo preci-
sar la etiologia, razon por la
cual se sometieron a cirugia, lu-
gar donde se efectud el diagnés-
tico corroborado posteriormen-
te por anatomia patologica;
posterior al resultado se solicité
gamagrafia de cerebro, higado

y bazo, siendo negativas para
quistes, Asimismo se analiza-
ron los diferentes estudios para
confirmar la impresion de otros
autores en cuanto a las imige-
nes radioldgicas, las cuales no
fueron determinantes en nues-
tro estudio. Se concluye que la
hidatidosis pulmonar autdcto-
na sigue siendo una entidad ra-
ra en nuestro medio y que antes
que todo quiste pulmonar, la
enfermedad deber ser tenida en
cuenta por el clinico.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX
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CERTEZA DIAGNOSTICA
LIQUIDO PLEURAL

EN

Rita Sotelo-Regil H., Ma. Luisa
Urban Z.

Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-
rizs, México, D.F.

Con el objeto de valorar la cer-
teza diagnostica en el material
citologico de liquido pleural se

revisaron los estudios realiza-
dos durante un afic y medio en
el INER.

En ¢l material revisado, 289
casos correspondieron a citolo-
gicos de liquido pleural; de és-
tos, solamente 192 tenian corre-
lacién citohistolégica.

El estudio de tipo estadistico
se basd exclusivamente en los
[92 casos con correlacion.

Los resultados son:
Negativos: 64.5%

Positivos: 26.45%
Falsos negativos: 6.3%
Falsos positivos: 2.64%.

COMPARACION DE DOS METODOS DE
FIJACION DE CELULAS OBTENIDAS
DE LAVADO BRONQUIOALVEOLAR (LBA)

Urban M.L., Sotelo R., Gaxiola
M., Barquin N., Sansores R.,
Barrios R., Selman M.,

INER, $SA,

Con el objeto de mejorar la
¢valuacion del material obteni-
do del LBA comparamos la fi-
Jacidn celular utilizando polieti-
lenglicol {carbowax) con el mé-
todo convencional de fijacién.
MATERIAL Y METODOS:
Analizamos la celularidad de
ig LVA de varias neumopatias
L. XLVUI, Numero 1. 1989

intersticiales. El LV A se realizd
utilizando un fibrobroncosco-
pio (Olympus 4B2). Se instil6 150
ml de solucidn salina en el 16-
bulo medio seguido de aspira-
cién suave, Del liquido recupe-
rado se tomaron 10 ml y se
mezclaron con 10 ml de carbo-
wax (C) y se procesd de acuer-
do a la técnica de [ijacién
utilizada para citologia exfolia-
tiva. El resto del liquido se fil-
tré a travées de una gasa Y
posteriormente se centrifugd a
1500 rpm por 15 min. El botén

celular se resuspendié en solu-
cion salina y se hicieron frotis
fijados con alcohol. Las lamini-
llas se tideron con la técnica de
Papanicolau y azul de toluidina
y fueron evaluadas en forma
ciega por observadores inde-
pendicntes. Los tipos celulares
se expresaron en nimeros tota-
les de 500 células. Para el &nali-
sis estadistico se uso el coeficien-
te de correlacion de Pearson.
RESULTADOQS: Con carbowax
(CC) el rango de las células epi-

teliales fue de 12 a 324, en tanto
57



que con el método convencional
(5C) fue de 0 a 310 (+=0.79,
p<0.05). SC los macrofagos
mostraron un rango de 4 a 315
y CC fue de 19 a 410 (r=0.94,
p< 0.01). El rango de los linfo-
citos SC fuede 0a 417 y CC fue
de 2 a 376(r=0.84, p<0.01).En
el caso de los neutréfilos el ran-
gofuede0a73SCydealls
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CC (r=0.29, p>>0.05). Las célu-
las no identificadas (CNI) pre-
sentaron un rango de 105 a 373
SC y de 3 a 346 CC (1=0.51,
p>>0.05). Estos resultados nos
muestran que la fijacién carbo-
wax no ofrece ventajas en la
identificacidn de células epite-
liales, macréfagos y linfocitos.
Sin embargo, es evidente que su

uso disminuye el nimero de
CNI y esto se refleja en la mejor
apreciacién de la poblacion de
neutrofilos. En el caso en que
éstos tuvieran algin papel pro-
néstico en el curso de las enfer-
medades intersticiales, como se
ha sugerido, entonces su mejor
identificacién con carbowax po-
dria ser relevante.

NEUMOCONIOSIS MIXTA EN ALFARERO
PRESENTACION DE UN CASO
ESTUDIADO POR AUTOPSIA Y CON
MICROANALISIS DE RAYOS X

Margarita Salazar Flores, Alva-
ro Osornio Vargas, Narciso Ruiz
Ruiz,

Instituto Macional de Enfermedades Respirato-
rias, México, D.F.

Neumoconiosis mixta- es una
enfermedad pulmonar causada
por la inhalaciéon de dos o mas
minerales irritantes. La docu-
mentacidén de neumoconiosis
mixta requiere, ademas, de es-
tudio histologico, andlisis qui-
micos o bien microandlisis de
Rayos X.

PRESENTACION DEL CA-
SO: Paciente masculino de 70
afios, originario y residente de
Temazcalcingo, Edo. de Méxi-
co (medio rural), se dedicd a la
alfareria durante toda su vida.
Tabaquismo negativo. Alcoholismo
positivo desde los 18 a los 69
afios, se embriagaba cada 15

dias. Tosedor crénico durante
58

35 afios. Un afio antes de su in-
greso presentd dolor de tipo
pleural en regidén subescapular

1zquierda que se exacerbaba’

con los movimientos respirato-
rios y la tos. Ingresd con pade-
cimiento de 2 afios de evolucién,
caracterizado por tos en acce-
50s, con expectoracion de color
blanco y ocasionalmente ama-
rilla y fiebre. Un aito mas tarde
se exacerbo el couadro, la expec-
toracion era amarilla de aproxi-
madamente 400 ml en 24 horas,
se agrego disnea progresiva has-

ta en minimos esfuerzos y pérdida’

ponderal de aproximadamente
14 Kg. A la exploracion fisica,
talla 148 cm, peso 46 Kg, fre-
cuencia cardiaca 88 por minu-
te, frecuencia respiratoria 32
por minuto. Térax: movimien-
tos respiratorios disminuidos
con tiro intercostal. Vibracio-
nes vocales y ruidos respirato-
rios aumentados.

Hallazgos de autopsia: pul-
mones pequefios con fibrosis
extensa, amplias zonas con le-
sion en “panal™ en el intersticio
se observan macrofagos con
granulos intracitoplasmicos gue
refringen con luz polarizada y
con microanalisis de Rayos X,
corresponden a silice y silica-
tos; los ganglios linfaticos de
paratraqueobronquiales, medias-
tinales cervicales, de curvaturas
mayor y menor de estomago ¥
peripancreaticos estdn aumen-
tados de tamafio y son de color
negro. Las cavidades cardiacas
derechas estin dilatadas. Un di-
verticulo en ileon con pancreas
ectdpico.

Los diagndsticos finales fue-
ron: neumoconiosis mixta y si-
licosis extrapulmonar en gan-
glios linfaticos regionales y ab-
dominales. Dilatacién de cavi-
dades cardiacas derechas.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX
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CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE DE BRONQUIO:
INFORME DE SIETE CASOS DE AUTOPSIA

Margarita Salazar Flores

Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-
rias. México, D.F.

La traquea y el 4rbol bronquial
contienen glindulas idénticas a
las salivales y en ellas se origi-
nan tumores semejantes a los
de las glindulas salivales como
el carcinoma adenoideoquisti-
co, mucoepidermoide y de célu-
las acinares en otros. Estos
tumores son muy raros, repre-
sentan 1.2% de algunas series
publicadas.

OBJETIVO: Conocer la fre-
cuencia del carcinoma mucoepi-
dermoide en el material de au-
topsia del INER y el comporta-
miento biolégico de estos tumores.

MATERIAL Y METODOS:

Se revisaron los protocolos de
autopsias practicadas durante
13 afios 5 meses, en el Servicio
de Patologia del INER, del lo.
de enero de 1970 al 3! de di-
ciembre de 1971, y del lo. de
enero de 1977 al 30 de mayo
de 1988,

RESULTADOS: En 109 pro-
tocolos se encontraron 142 (12.8%)
tumores malignos primarios pul-
monares; de estos, 11 casos

(7.7%) correspondieron a tu--

mores malignos originados en
glandulas submucosas bronquia-
les. Los diagndsticos histologi-
cos fueron: carcinoma mucoe-
pidermoide de alto grado 7/11,
carcinoma adenoidecquistico 2/11
y carcinoma de células acinares
2/11.

RABDOMIOSARCOMA DEL

PRESENTACION DE UN

Pedro Pasquel G., Margarita
Salazar F.

Departamento de Patologia, INER.

Se presenta el caso de un pa-
ciente del sexo masculino, de 20
afios de edad, con padecimien-
tC_J de 5 meses de evolucidn, ini-
Clado con tos por accesos con
€Xpectoracidn amarillenta, dis-
fagia y pérdida de peso de 20

8 A la exploracion fisica se
YOL. XLVII1, Namero 1. 1989

encontrd adelgazado, con pali-
dez de tegumentos, adenome-
galias submaxilares, disminucién
de ruidos respiratorios en re-
gidn subescapular derecha, des-
doblamiento del 20. ruido pul-
monar en area precordial y
hepatomegalia. El electrocar-
diograma mostré dos defectos
de captacién de 15 y 20 cm. El
paciente mostrd posteriormen-
te datos de toxi-infeccidn y ex-
pectoracién achocolatada abur}-
dante y fallecié en estas condi-

Todos los pacientes eran del
sexo masculino; las edades va-
riaron de 40 a 70 atios con pro-
medio de 57.5; 5 eran fumadores.
El tiempo de evolucién varid de
2 a 9 meses, con promedio de
5.8. Los sintomas principales
fueron tos, expectoracion y do-
lor toracico. Todos los tumores
originaron metdstasis a gan-
glios linfaticos, a higado 4/8,
pleura 4/8, suprarrenales y ri-
fiones en 3/8, diafragma en
3/8, miocardio en 2/8, perito-
neo y vesicula biliar en un caso,

COMENTARIOS: En tres pa-
cientes hubo antecedentes labo-
rales de importancia como aspi-
racién de polvos, un caso se aso-
c16 a tuberculosis diseminada.

CORAZON
CASO

ciones, agregandose a la explo-
racion abdominal datos de
irritacion peritoneal. En la au-
topsia $¢ encontré una gran
masa tumoral en la auricula de-
recha con expansion al miocar-
dio de ambos ventriculos e
invasion focal a eso6fago y ex-
tensa a pulmén derecho, dia-
fragma e higado. Microscopica-
mente, la neoplasia estaba cons-
tituida por células ovoides o fu-
siformes con pleomorfismo nu-

clear 'y citoplasma eosindfilo,
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acintado ¢ angulado y con es-
triaciones transversales en algu-
nas de las células. El diagndstico
fue de rabdomiosarcoma mio-
cardico. El rabdomiosarcoma
cardiaco es un tumor raro que
se presenta a cualquier edad,
aungue predomina en adultos.

Cudicton Eapecial del Cincuente nariao

La mayoria de los pacientes tie-
nen sintomas no especificos,
mas indicativos de malignidad
que de enfermedad cardiaca. Se
reporla invasion a las estructu-
ras vecinas mas alld del pericar-
dio parietal en el 20% de los
casos. Histolégicamente son co-

munes areas de rabdomiosarco-
ma embrionario o alveolar adn
en los tumores llamados de tipo
adulto. En nuestro caso debe
recalcarse la presentacidn clini-
ca que simulé un absceso hepa-
tico amibiano.

LINFOMAS Y LEUCEMIAS EN AUTOPSIAS DEL
DEPARTAMENTO DE PATOLOGIA DEL
INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES
RESPIRATORIAS, 1984-1988

Pedro Pasquel G., Margarita

Salazar F.

Institute Nacional de Enfermedades Respirato-
rias, México, D.F.

Se presentaron 13 casos de pa-
decimientos linfohematologicos
malignos estudiados en mate-
rial de autopsias durante el pe-
riodo 1984-1988. Fueron B pa-
cientes del sexo femenino y 5
del sexo masculino: sus edades
variaron de 16 a 93 afios.
Hubo 8 linfomas (4 de Hodg-
kin y 4 no Hodgkin), 4 leucemias
(2 agudas mieloides, ] aguda

linfoblastica 1 granulocitica cro-
nica) y un caso de histiocitosis
maligna. La presentacion clini-
ca [fue variable, siempre con
manifestaciones respiratorias
importantes, atribuidas a infil-
tracién tumoral pulmonar en
10 casos (77%) y a obstruccién
traqueal en 2 (15%) por infiltra-
cion mural directa, Hubo afec-
cién suprarrenal en 4 casos
(30%:). El estadio de la enferme-
dad fue avanzado en 1odos los
pacientes, con participacién gan-
glionar extensa y ¢n muchos ca-
s0s hepatoesplénica,

Dada la importancia del pa-
decimiento de base, complica-
ciones descritas frecuentemente
en la literatura como hemaorra-
gia pulmonar o infecciones opor-
tunistas lueron la excepcidn.
Un caso (linfoma no Hedgkin de
células grandks) se asocid a tu-
berculosis y amiloidosis. Can-
didiasis se observd en un solo
pacienie que era portador de un
linfoma mixto de células gran-
des con transformacion plas-
mocitoide, En 3 casos la hemo-
rragia pulmonar extensa [ue
causa contribuyente de la muerte.

ENFERMEDAD DE KAWASAKI
DE UN CASO EN AUTOPSIA

INFORME

Beatriz de Leén Bojorge, Rodol-
fo Rodriguez Jurado,

Instituto Nacional de Pediatria, México, ID.F.

6l

El Sindrome Mucocutaneo Lin-
foide Infantil esta descrito clini-
camente en nifios pequcios, en
su mayoria lactantes, y requiere

la presencia de manifestaciones
establecidas por un comité des-
de 1972. Existen varios casos de
autopsia informados como for-
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mas incompletas, “‘frustes” o
atipicas en donde se han recu-
perado escasos datos clinicos.
Se presenta el caso de una niiia
de 4 meses de edad, y un mes de
evolucién con infeccidn de vias
aéreas superiores, fiebre y exan-
tema autolimitado, fue maneja-
da con antibidticos y sintomadti-
cos, hospitalizada por insufi-
ciencia cardiaca y posteriormente
enviada al L.N.P. Durante su
internamiento persistié con fie-
bre hasta de 39°C, y se paipa-
ron masas axilares bilaterales.
Después de encontrarse apa-

YOL. XLvi11. Namero [, 1989
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rentemente estable presentd co-
lapso cardiovascular y fallecid
al octavo dia de estancia hospi-
talaria.

El estudio postmortem reve-
16 aneurismas trombosados en
arterias coronarias, axilares, re-
nales, asf como de iliacas, tron-
co celiaco, hepatica, gastrica y
esplénica. Habia infartos mio-
cardicos biventriculares, recien-
tes y antiguos, infartos renales,
corticales, bilaterales. Los cor-
tes histologicos mostraron fi-
brosis de la pared de los vasos
con oclusién de la luz y neofor-

macién vascular. Otro dato im-
portante fue una endomiocardi-
tis difusa y severa predominan-
temente mononuclear. Es im-
portante sefialar que en ninguno
de los cortes se encontraron le-
sicnes del tipo de PAN (necro-
sis fibrinoide con polimorfonu-
cleares).

Se hard énfasis sobre el es-
pectro clinico de la Enfermedad
de Kawasaki en nifios menores
de 6 meses, y su relacién con la
poliarteritis nodosa del lactante,
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RELACION PULMON-CORAZON

EMBOLIA PULMONAR. ESTUDIO DE 50
CASOS DE AUTOPSIA

Sotero Valdéz Ochoa, Luis A.
Lopez Matus, Yictor Ruiz Pifia.

Divisién de Neumologia, Centro Médico “'La
Raza", IMSS, México D.F.

Se estudiaron 50 casos de autop-
sia de enfermos respiratorios que
fallecieron con embolia pulmo-
nar; 29 fueron hombres y 21
mujeres cuya edad fluctia entre
los 10 y los 90 aiios, 37 {74%)
pacientes fueron mayores de 50
afios. Todos los enfermos con
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excepcion de 3 presentaron un
padecimiento respiratorio de
fondo diferente a la embolia
pulmenar; la asociacion de ésta
con EPOC fue la mas frecuente
y, con neoplasia, la mas letal.

El diagndstico de embolia no
se sospecho en vida del enfermo
en el 76% de los casos, no obs-
tante que 1! de ellos fallecieron
sin duda alguna por las altera-
ciones hemodinamicas y fun-
cionales respiratorias debidas a
la embolia y que en 28, la em-
bolia contribuyé a originar el

deceso. El sitio de origen del
émbolo se localizé con mayor
frecuencia en las cavidades de-
rechas del corazdn, siguiendo
las venas de los miembros infe-
riores. En 30 enfermos la embo-
lia fue bilateral, en 20 unilateral
y en 27 hubo infarto del parén-
quima pulmonar. En 25 enfer-
mos la embolia fue de reciente
instalacién y en 5 fue antigua.

28 pacientes recibieron algu-
no o algunos de los procedi-
mientos profildcticos en boga,
sin resultados efectivos.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX
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PATOLOGIA DEL PULMON DEL SIDA.
ESTUDIO CITOLOGICO, HISTOLOGICO,
INMUNOCITOQUIMICO Y ULTRAESTRUCTURAL

Stanislawski E.C., Betancourt
L., Lifschitz A., Islas-Licona
M., lbarra-Pérez C.

Hospital de Cardiologia “Luis Méndes™ v
“Hospital de Especialidades™. CMN. IMSS.

El estudio microscopico del
material obtenido por citologia
o por biopsia permite estable-
cer ¢l diagndslico de certeza en
los padecimientos “indicadores™
de SIDA. tanto en presencia de
una prueba de ELISA positiva
como en ausencia de dicho cs-
tudio y en cierlos casos aun con
un resultado negativo. bajo los
criterios de diagndstico de un

EN 31 PACIENTES

caso de SIDA establecidos por
el CDC.

El propésito del presente tra-
bajo es presentar la experiencia
oblenida en 3! pacientes con
SIDA que cursaron con tras-
tornos respiratorios y que fue-
ron sometidos a lavado bronco-
alveolar o biopsia transbron-
quial. En el 80.6% no se habia
sospechado el diagnostico pre-
vio al estudio. Todos fueron se-
ropositivos conflirmados por
[FA o Inmunoblot.

El 64.5% cursé con la presen-
cia del componente p24/25 del
VIH en macréfagos o células
neuroenddcerinas, demostrado

por inmunocitoquimica. 358%
presentd infecciones oportunis-
tas (1.O) (en 66% de ellos se
identificaron dos o mas gérme-
nes), 25.8% metdstasis por sar-
coma de Kaposi (SK) y 16.3% la
combinacién de [.O. y SK.

Se concluye sefialando que la
importancia del estudio practi-
cade en células o tejidos en in-
dividuos infectados por VIH
permite: 1) Establecer el diag-
nostico de certeza de diversas
infecciones y neoplasias, 2) Con-
tribuir a valorar el estado in-
munolégico del paciente, y 3)
Identificar a los antigenos del
VIH.

HALLAZGOS BRONCOSCOPICOS E
HISTOPATOLOGICOS EN PACIENTES
CON AFECCION PULMONAR Y SIDA.

REPORTE PRELIMINAR

Acosta V., Laredo C., Ramirez
A., Chavarria P, Castorena G.

ll)up“rlillllcnl() de Patologia ¥ de Medi¢ina Cri-
G del NN 8.2 Mixieo DLF,

v 1w .
OL. XLVIIL Mamero 1, 1959

Se presenta la experiencia diag-
néstica, endoscépica y morfo-
16gica en pacientes con sindrome
de inmunodcficiencia adquiri-
da (S.1.D.A.) y afeccion pulmo-

nar. De 138 pacientes, 58 tuvie-
ron alteraciones infiltradas
intersticiales. La gasometria y
la relacion Fl10,/PaQ, fue anor;
mal en 60% de los casos. Vein-
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tidos enfermos requirieron pun-
tas nasales o humidificador y
de estos fallecid el 36%: 5 requi-
rieron ventilacion mecanica y
ninguno sobrevivid. A 31 se les
practicoO broncoscopia y cepi-
liado bronquial y/o lavado bron-
coalveolar y en ellos se detecta-
ron microorganismos oportu-
nistas en ¢l 55% de los casos, ¢l
mas frecuente fue Pneumocistis
carinii (Pc) en 9 casos; hubo
12 resultados negativos que en
la autopsia correspondieron a
Sarcoma de Kaposi (SK) en 3
casos, Citomegalovirus (CMV)
en 3 casos y Pc en 6. La citolo-
gia de esputo detectdé un caso
de neumonia por K/ebsiella y el

64
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aspirado transtraqueal no fue
de utilidad. Se practicaron 13
biopsias transendoscopicas. Dos
con SK en un mismo paciente,
otra con Pc y Criptococo (Cce),
otra con hiperplasia de células
de reserva, 3 con edema de mu-
cosa ¢ inflamacién, uno con
CMY y otro con CMV y Candi-
da, una neumonitis cronica ines-
pecifica y una neumonia desca-
mativa, Dos biopsias fueron
negativas. De 17 pacientes con
infecciones susceptibles de tra-
tamiento, 16 recibieron trata-
miento adecuado y de ellos 1]
sobrevivieron. Los 10 pacientes
con CMV y / o 3K fallecieron.
Con respecto a las complicacio-

nes, un paciente desarrollé neu-
momediastino posterior a una
biopsia transendoscépica, 3 tu-
vieron neumotoérax secundario
a ventilacidén mecdnica. En to-
tal 16 pacientes murieron en in-
suficiencia respiratoria (51.69%)
y 14 sobrevivieron (45.1%). La
broncoscopia con cepillado bron-
quial y/¢ lavado broncoaiveo-
lar es un procedimiento bien to-
lerado y con buen nivel de
certeza diagnodstica: no se pue-
de descartar que en los resulta-
dos negativos corroborados
posteriormente por autopsia, la
infeccion haya sido adquirida
después de la broncoscopia.

NEUMOLOGIA ¥ CIRUGIA DE TORAX
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SINDROME DE INSUFICIENCIA
RESPIRATORIA PROGRESIVA DEL
ADULTO EN FIEBRE TIFOIDEA

Keller C., Luna J.M., Flores
M.Y., Arango L.

Unidad de Cuidados I ntensivos, Hospital Roo-
sevelt, Guatemala C.A.

Se reporta una serie de 50 pa-
cientes con diagnostico de fiebre
tifoidea (FT) cuyas complica-
ciOnes severas ameritaron ma-
nejo en la Unidad de Tratamien-
to Intensivo. De estos 50 casos,
31 (62%) desarrollaron compli-
caciones pulmonares diversas,
siendo la més frecuente neumo-
nitis intersticial en 13 casos
(73%). Trece pacientes (42%)
desarrollaron hallazgos clinicos,
radiograficos, gasométricos y/o
hemodinamicos compatibles con
SIRPA.

La edad promedio de este

VOL. XLviLI, Nomero |1, 1989

grupo fue de 26 afios, 7 mujeres
y 6 hombres. Al hacer diagnds-
tico, este grupo presentd en
promedio una PaQ, de 61%22
mmHg (FiO, 100%), un gra-
diente alveolo-arterial de 458%
94 mmHG, presidn media de
arteria pulmonar de 21.2%6 y
presion  en cufia de 7.5%3
mmHg. Los factores de riesgo
asociados, ademds de FT, fue-
ron choque séptico en 9 casos,
enterorragia en 6, perforacion
tifica en 4 y otros como insufi-
ciencia renal, coagulopatia de
consumo, carditis y meningitis.
Fallecieron 9 de estos 13 pa-
cientes (69%). Por el contrario
la mortalidad de los 37 pacien-
tes con FT que no desarrolla-
ron SIRPA fue del 13%.
DISCUSION: A pesar de no

.ser ffecuentemente reportado,
SIRPA es una complicacion
pulmonar relativamente frecuen-
te en pacientes con FT critica-
mente enfermos, v es la entidad
de mas grave pronodstico dada
su alta mortalidad. En nuestra
serie, los cuatro sobrevivientes
se caracterizaron por tener diag-
néstico temprano de SIRPA,
monitoreo hemodinamico y res-
piratorio adecuado, uso de ven--
tilador de volumen con institu-
cién muy temprana de PEEP;

beneficios no siempre disponi-

bles a los otros 9 pacientes.

SIRPA  debe sospecharse en

pacientes con FT criticamente

enfermos. Su manejo agresivo

temprano mejora las posibili-

dades de sobrevida.
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TUBERCULOSIS

EVALUACION DEL METODO DE ELISA PARA

EL DIAGNOSTICO DE TUBERCULOSIS USANDO
LIPOARABINOMANAN

Herrera Teresa, Torres Martha,
Sada E.

Deparniamento de Microbiologia. INER. D.F.

La tuberculosis (itb) continua
siendo un problema de salud
publica y en muchas situacio-
nes es un reto diagndstico. En
otros estudios se han evaluado
técnicas serologicas para el diag-
noéstico de Tb, incluyendo el
método de ELISA con diversos

antigenos. tanto extractos cru-
dos como PPD, BCG, y algu-
nos antigenos puros, como el
antigeno 5. En este estudio eva-
luamos otro antigeno de la pa-
red celular de Mycobacterium
tuberculosis que corresponde a
lipoarabinomanan en el diag-
nostico serolégico. usando la
técnica de ELISA. Se probaron
los siguientes sueros: 32 de Tb
pulmonar, 16 de Tb miliar 4 de
Tb ganglionar, 63 de controles

con enfermedad pulmonar dife-
rente a Tb y controles sanos
PPD positivos y negativos. Los
resultados demuestran que esta
técnica tiene una sensibilidad
de 70% para Tb pulmonar,
87% para Tb miliar vy 25% para
Tb ganglionar. La especificidad
es de 89%. Concluimos de este
estudio que lipoarabinomanan
de M. tuberculosis es un antige-
no 0til para el diagndstico sero-
l6gico de tuberculosis.

AISLAMIENTO E IDENTIFICACION DE
MICROORGANISMOS ASOCIADOS A
TUBERCULOSIS PULMONAR ACTIVA

Gabriel de la Escosura, Elsa
Garcia Ramos, Francisco Nava-
rro, Francisco Salinas, Radl Ci-
cero.

Depto. de Microbiologia del [NER.
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Se ha observado que en enfer-
mos con tuberculosis pulmonar
acliva en ocasiones a pesar del
tralamiento antituberculoso, la
mejoria que presentan ¢s mas
lenta. Tratando de investigar lo
anterior s¢ pensé en que podria
deberse a infecciones bacteria-
nas agregadas.

OBJETIVOS: Determinar los
agentes eliologicos en pacientes
tuberculosos activos, ademas de
la etiologia de la infeccién bac-
teriana agregada asi como iden-
tificar las cepas de Micobacte-
rium sp.

De 50 pacientes con tubercu-
losis pulmonar acliva, sin Lrata-

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX



miento previo y con lesiones
evidentes en la RX de térax, se
tomaron dos muestras de secre-
cién traqueobronquial; los 50
pacientes tuvieron muestras de
secrecién traquecbronquial; los
50 pacientes tuveron BAAR
positivo, y de estos, 41 fueron
positivos para cultive de M. 1u-
berculosis, en 9 (18%) casos se
aislaron otras bacterias; de es-
tos, 7 casos fueron positivos a
cultivos bacterianos puros y 2 a

Edicién Especial del Cincuenicnario

cultivos mixtos. En estos casos

‘el tratamiento adicional con

antimicrobianos mejord la sin-
tomatologia de los pacientes
desapareciendo la positividad
de bacterias previamente aisla-
das en los cultivos. Se demostrd
que en pacientes con TB pul-
monar activa la infeccién agre-
gada se puede presentar en
cierto namero de casos.

—QGeckler RW, Gromelio CK, Mac
Allister y Ellenbogen C: Microscopic

and bacreriological comparison of pai-
red sputa and transtracheal aspirates. J
Clin Microbiol 6:396. 1977,
—Pratter MR, [rwing Rs: Viridans
Streptoccocal Pulmonary Parenchimal
Infeccions. JAMA 243:215. 1980,
—Giono §, Escosura G, Garcifa Ra-
mos E, Mendoza M, Cicero R: Fredo-
minie de bacterias gram negativas en
infecciones broncopulmonares (estudio
de 50 casos de primer ingreso). Salud
Pablica. México, Yol. XX1V:553-563.
1982.

EVALUACION DE LA MEDICION DE
ANTICUERPOS Y DETECCION DE
ANTIGENOS DE MICOBACTERIAS EN
SUERO Y LIQUIDO PLEURAL
PARA EL DIAGNOSTICO DE
TUBERCULOSIS PLEURAL

Pineda P., Salazar M., Torres
M., Herrera T., Sada E., Ramos E.

Servicio de Ncumolugin y Departamento de
Microbiologia, INER.

El diagnéstico de tuberculosis
pleural {tb pl) es extraordina-
riamente dificil, ya que el cua-
dro clinico radioldgico y los
resultados del analisis citoqui-
mico son poco especificos. La
presencia de baciloscopias posi-
tivas es baja y ¢l diagnostico co-
miinmente sélo se hace por
biopsia pleural con granulomas
o por respuesta a tratamiento
antifimico. Por lo anterior es
VOL. XLV, Namero |, 1989

urgente contar con otros méto-
dos diagnosticos itiles para es-
ta patologia.

En este estudio se evaluaron
10 pacientes con tb pl confir-
mados bacterioldégicamente o
por biopsia y 18 pacientes con
diagnéstico diferente a tb pl. Se
obtuvo liquido pleural y suero
de cada paciente, rcalizindose
los siguientes estudios: detec-
cidén de anticuerpos en suero
por ¢l método de ELISA contra
un antigeno proteico completo
de M. tb y contra lipoarabino-
manan, que es un antigeno pu-
ro de M, tb. En liquido pleural
se efectuaron determinaciones

de anticuerpos contra antigeno
proteico y deteccion de antige-
nos M. tb usando una técnica
de ELISA. Los resultados de-
mostraron para ELISA en sue-
ro contra antigeno proteico una
sensibilidad de 60% con una es-
pecificidad de 67%, para ELI-
SA en suero con lipoarabino-
manan sensibilidad de 40%, con
especificidad del 100%. La de-
teccién de anticuerpos por ELI-
SA en liquido pleural no demos-
tré diferencia entre los pacien-
tes con tb pl y controles. La de-
tecqlén de antigeno sélo fue
posible en 2 de 1og liquidos de
tb pl a concentraciones mayo-
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res a 50 ngs. De los controles -
s6lo 1 de 18 presentd esta con-
centracion. Se concluye de este

Edicidn Especial del Cincuenicnario

estudio que por su especificidad
la deteccién de anticuerpos con-
tra lipoarabinomanan puede ser

de utilidad diagndstica. Los
otros métodos son poco sensi-
bles o poco especificos.

TOPICOS EN TUBERCULOSIS
PULMONAR EN 1988

J.A. Gonzilez.

IMSS5. Pucbla

Se presentan varios temas de
tuberculosis pulmonar, una en-
fermedad tan antigua como lo
refiere en sus escritos Richard
Morton en 1689. En México
existen studios muy detallados
desde 1929 por el maestro Is-
mael Cosio Villegas, quien ini-
¢10 la especialidad.

En ese afio se inici¢ el servi-
cio en el Hospital Gral. de Mé-
xico. En 1936 se inaugurd el
Sanatorio de Huipulco, para
enfermos tuberculosos. En 1945
el Hospital ““Manuel Gea Gon-
zAlez y en 1961 el Hospital de
Neumologia y Cirugia de To-

rax. En nuestro pais en 1968
pasaron por los servicios de
hospitalizacién 19 353 enfer-
mos tuberculosos, y en dispen-
sarios y clinicas se impartieron
69 872 atenciones. En 198] se
certificaron 3 268 defunciones
por esta enfermedad. En 1983
por incremento de las enferme-
dades de torax la neumonia fue
70. lugar con 930, infarto agudo
del miocardio 8o. con 890, w-
berculosis pulmonar %9o. con
817 delunciones.

En 1988 ameritaron atencidn
médica 734 adultos y 36 nifios
por tuberculosis, resuitando 433
baciloscopias positivas, 1 749
baciloscopias negativas en los
adultos. En nifios 108 bacilos-
copias en lavado gastrico, re-

sultando 29 negativos y 7 con
baciloscopias positivas. Corres-
pondiendo a 21 baciloscopias
positivas y 87 baciloscopias ne-
gativas en los nifios en lavado
gastrico.

CONCLUSIONES: La tuber-
culosis pulmonar va en aumen-
to su incidencia a pesar de los
millones invertidos en afios pa-
sados; creo que las campafias se
han olvidado por otras enfer-
medades que han causado im-
pacto en la poblacién mexicana
y en nuestras autoridades que
estdn al frente como responsa-
bles. Este estudio fue realizado
en un hospital de tercer nivel,
per lo que se canaliza por uno u
otro motivo de los primeros y
segundos niveles. '

TUBERCULOSIS EN PERSONAL DE SALUD

Keller C., Luna J.M., Flores
M.B., Arango L.

Unidad de Neumologia. Hospital Roosevelr,
Guatemala C.A.

Se presenta una serie de 7 casos
de tuberculosis pulmonar acti-
va en personal médico y para-
médico del Hospital Roosevelt,
detectados en el periodo 1987-
68

CLASIFICACION EDAD SEXO SINTOMAS
(Puesio en Hosp.) Afios M/F Tos Fiebre Hemop.

|. Med. Residente 25 M + + -

2. Med. Residente 26 M + + +

3. Med. Residente 29 M + + +

4, Médico Interno 21 F + + —_

5. Médico Interno 25 M + + +

6. Enfermera aux. 22 F + + —

7. Enfermera aux. 26 F + + _
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88. La tabla adjunta presenta
los datos de la poblacidn.

Tres pacientes mostraron ha-
llazgos radiograficos tipicos de
tb, ¥ en cuatro casos existia
afeccion de lobulos inferiores.
El diagndstico bacteriologico se
establecié por baciloscopia de
esputo en 4 casos y por bron-
coscopia en los otros tres.

La poblaciéon intra-hospita-
laria detectada a mayor riesgo

vOL. XLVII, Namero 1, 198%
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de adquirir tb pulmonar existe
entre médicos en entrenamien-
to y enfermeras. Ninguno de es-
tos casos tenia historia de exposi-
cion a tb fuera del hospital. La
literatura describe un riesgo de
adquirir la enfermedad en per-
sonal de salud de 64x100 000
personas-afio, en nuestra serie
este riespo es de 200x100 000.
En base a estos datos se disefio
un estudio epidemioldgico pros-

pectivo a todo el personal del
Hospital Roosevelt. Se efectud
un cuestionario especifico para
detectar casos sospechosos y sc¢
practicé prueba de tuberculina
a ! 904 empleados encontrando
un 78% (1 485) tuberculino-
positivos. Se han detectado 100
casos sospechosos en quienes se
efectian actualmente un proto-
colo de investigacién para de-
tectar casos ‘activos.
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CARCINOMA BRONCOGENICO.
ESTADO ACTUAL EN UNA UNIDAD

Rico M.F., Alba R., Villanueva
C.M., Espinosa J.L., Sanchez
J.A.

Depanamento de Mcumologia. Hospital Gene-
ral Centro Médico “La Raza™, [MSS.

Muchos avances se han hecho
en el estudio del carcinoma
broncogénico; sin embargo el
prondstico sigue siendo som-
brio, al grado de que ocupa uno
de los primeros lugares como
causa de muerte dentro de las
enfermedades neoplasicas. El
presente reporte tiene la finali-

DE TERCER NIVEL

dad de presentar la experiencia
del Hospital de Especialidades
en esta entidad en 146 pacientes
estudiados, de los cuales el
75.3% fueron masculinos con
una tendencia ascendente con-
forme transcurre la edad. El an-
tecedente de tabaquismo se pre-
sentd en el 77.3% con una
relacion de 3.4 a 1 en relacidn a
los no fumadores. La tos, he-
moptisis y expectoracién fue-
ron los datos clinicos relevantes;
la atelectasia y la masa tumo-

ral, las imigenes radioldgicas
més observadas. El método de
diagnostico de mayor certeza
fue la puncién pulmonar con el
87% de positividad. Del total
de casos, sélo el 20.5% fueron
operables y el 8.2% resecables.
Lo anterior sugiere que el diag-
nostico se estd efectuando en
etapas tardias de la enferme-
dad, por lo que es menester ins-
taurar medidas de orden educa-
cional para efectuar un diagnds-
lico y terapéutica tempranos.

SARCOMA DE TEJIDOS BLANDOS DE
LOCALIZACION TORACICA

José Luis Rojas Muiioz

Hospital de Especialidades, IMSS. Pucbla,
Pue.. México

A pesar de que las partes blan-
das son los tejidos mas abun-
dantes del organismo, conside-
randose en méas del 50% del

total del peso corporal, los tu-
70

mores gue se originan en ellos
son raros y poco conocidos, y
los que se localizan en el torax
son ain mds raros; pero es ne-
cesario su conocimiento para
pensar en elios durante el estu-
dio clinico integral del enfermo
en el que se incluye la necesidad
de elaborar el diagnéstico y
plantear el tratamiento adecua-

do que en la mayor parte es
quirdrgico, seguido de radio
y/0 quimioterapia de acuerdo
con las caracteristicas macro y
microscopicas del tumor.

Para realizar este estudio se
utilizé la clasificaciéon histoge-
nética propuesta por Stout y
modificada por Albores, por

ser la mas sencilla de entre la
NEUMOLOGIA ¥ CIRUGIA DE TORAX




gran cantidad de clasificaciones
que existen,

Se revisaron en cada uno de
los casos los métodos utilizados
para elaborar el diagnéstico,
entre los que se destaca la toma
de biopsia por los diferentes

Edicion Especial del Cincuentenario

métodos conccidos, ya que ¢l
estudio del fragmento de tejido
permitié decidir su grado de
malignidad, determinar su es-
tirpe histoldgica y si era prima-
rio o metastiasico, asi como
plantear el tratamiento y elabo-

rar el prondstico que coincidié
con la evolucidn y el tiempo de
sobrevida. Este estudio permi-
ti6 comparar y determinar la
semejanza con otras Series
publicadas.

CANCER PULMONAR METASTASICO
REVISION DE 30 CASOS

José Luis Rojas Muitoz.

Huospital Je Bspecialidades. IMSS Puebla, Pue.
Meéxico,

Por la rica red capilar pulmo-
nar se filtran células o émbolos
tumorales que alcanzan los teji-
dos de la circulacién mayoer o
menor y que por ser silenciosos
nc puede ser sospechada su
presencia ni reconocidos, hasta
que alteran la funcion respira-
toria o alcanzan un tamafo
considerable que permite que
sean observados en la radiogra-

fia de térax.

En la presente revision, se
plantea la dificultad que existe
para determinar el sitio del pri-
mario, a pesar de que se han
estudiado las diferentes vias de
diseminaciéon y se han emitido
teorias de acuerdo a la morfo-
logia de dichas metastasis, de-
bido a que en principio el
tumor primario puede ser muy
pequefio, cursar asintomatico y
ser casi imposible su localiza-
cién a pesar de contar con los
métodos de estudio mds varia-
dos, modernos y sofisticados;

en otras ocasiones estas image-
nes solo corresponden a un pa-
trén pulmonar difuso que hace
sospechar otras patologias.

En esta, como en otras series,
se determina la gran importan-
cia que tiene la localizacién del
tumor primario, & través del es-
tudio integral del enfermo, ya
que el tratamiento variard de
acuerdo a su estirpe histologi-
ca, forma y localizacién de las
metastasis, asi como la posibili-
dad de estar involucrados otros
érganos o tejidos, lo que hace
mds sombrio el pronéstico.

MANIFESTACIONES PULMONARES EN
PACIENTES CON LEUCEMIAS Y LINFOMAS

Novelo R.V., Niiliez P.R.C., Ma-
nuel L.G., Alonso R.P., Rodri-
guez R,

Hospital General de México, 5.8,

Los linfomas y leucemias ocu-
pan el 2° lugar como causa de
mortalidad en el HG.M.8.5;
VOL, XLVIlI. Namero 1, 1989

los procesos infecciosos consti-
tuyen la causa principal de
muerte y se han descrito otros
fend6menos que a nivel pulmo-
nar pueden dar manifestaciones
clinicas y/o radioldgicas, y no
¢xiste un consenso general de
manejo en estos grupos de pa-
cientes. Se estudiaron 20 pa-

cientes con leucemias y linfomas
con manifestaciones clinicas y/o
radioldgicas pulmonares, inten-
tando esclarecer la etiologia de
dichas manifestaciones median-
te cultivos de las secreciones
bronquiales, tanto para bacte-
rias como para hongos, estu-
dios citolégicos de las mismas e
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histopatologicos en caso nece-
sario. Se tomaron en cuenta;
tiempo de evolucién, efectos de
la quimioterapia, BH y PC pre-
vios a los estudios y tipos de
manifestaciones radiologicas y
clinicas; en caso de fallecimien-
to dentro del hospital, se hizo
correlacién con los hallazgos de
autopsia.

Resultados: de los 20 pacien-
tes estudiados, 10 tuvieron diag-
nostico de leucemia y 10 fueron
linfomas. Todos tuvieron mant-

Edicidn Especial del Cincuentenario

festaciones clinicas a nivel pul-
monar y 19 tuvieron manifesta-
ciones radiologicas. Los 20 pa-
cientes estaban con actividad
de su enfermedad y 17 de ellos
iniciaron sus manifestaciones
durante o al término de la qui-
mio y/o radioterapia. En 17 se
pudo establecer diagnodstico etio-
logico en vivo. 13 de éstos tu-
vieron infeccion, 3 infiltracién
pulmonar de su neoplasia y uno
presentd ambos procesos. Has-
ta el momento actual, 7 pacien-

tes han fallecido y sdlo se tiene
la autopsia de 4; de estos, 3 no
tenian diagnéstico, con lo cual
s0lo en un paciente no pudimos
aclarar la etiologia de sus mani-
festaciones pulmonares. Aun-
gue el presente trabajo es preli-
minar, nuestros hallazgos no
correlacionan con lo reportado
en la literatura mundial y me-
nos aun con la revision de
autopsia en este tipo de pacien-
tes realizada en nuestro hospital.

BIOPSIA POR ASPIRACION PULMONAR
TRANSTORACICA EN PACIENTE AMBULATORIO

Rico M.F.G., Escalante O.M.,
Villanueva C.M., Sinchez J.A.,
Espinosa J.L.

Departamento de Neumologia, Hospital Gene-
ral Centro Médico "La Raza™, IMSS.

La biopsia por aspiracion trans-
toridcica (BAT) es un procedi-
miento seguro y eficaz, y to-
mando en cuentra la tendencia
actual de la cirugia ambulatoria
nos parecid adecuado efectuar
un estudio prospectivo con este
procedimiento en pacientes am-

bulatorios que presentaban pa-
tologia pulmonar compatible
con carcinoma broncogénico,
el cual se llevd a cabo en 57 pa-
cientes del Hospital de Especia-
lidades del Centro Médico La
Raza, en los que el 30% fue
masculino, predominando en la
quinta y sexta década de la vi-
da; las punciones fueron ade-
cuadas en el 89% de los casos y
el adenocarcinoma estuvo pre-
senle en el 37% de ellas; las
complicaciones se presentaron

en el 7% y solo | ameritd pleu-
rotomia minima. El costo real
del estudio al 31 de julio del
afios de 1988 ascendio a 300,216
pesos, lo que dio un ahorro de
447,002° M.N. comparado con
la metodologia tradicional, se
concluye que el procedimiento
puede llevarse a cabo en todas
las unidades hospitalarias con
un beneficio tante para el hos-
pital como para ¢l paciente al
disminuir el costo y evitar la
hospitalizacién.

OBSTRUCCION DE LA VENA CAVA SUPERIOR

Villegas Elizondo José F., Po-
sadas Valay Rodolfo.

Servicio de Neumologia, Depti. de Medicing
Interna, Mospita) Universitario ~Dr, José I,
Gonzilez”, Upiversidad Auionoems de Nurmo
Letn, Monterrey N.L.

72

Se revisd la experiencia en el
Hospital Universitario “Dr. Jo-
s¢ E. Gonzdlez” en pacientes
con Sindrome de la Vena Cava
Superior (VCS) durante los 0l-
timos 10 afios. El diagnéstico
de obstruccion de la VCS es he-

cho en bases clinicas. Los sinto-
mas mas frecuentes incluyeron:
tos, ataque al estado general,
disnea y hemoptisis, mientras
que dolor toracico, disfonia,
disfagia y celalea fueron menos

comunes, Los hallazgos al exa-
NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DI TORAX
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men fisico encontrados princi-
palmente fueron: edema de la
cara, cuello, brazos y parte su-
perior del tdrax, con dilatacién
“de las venas del cuello y red ve-
nosa colateral del tronco. La
radiografia de térax fue anor-
mal en todos los casos, excepto
uno, encontrindose entre los
mas frecuentes hallazgos: en-
sanchamiento mediastinal, de-
rrame pleural derecho y tumora-
cién en pulmén derecho.

Edicidon Especial del Cinguentenario

Otros procedimientos diag-
nosticos en la evaluacion de es-
tos pacientes incluyeron: veno-
cavografia superior, tomografia
axial computarizada y estudio
de imagen por resonancia mag-
nética. El diagnéstico etiologi-
co de la obstruccion de la VCS
fue establecido por fibrobron-
coscopia, biopsia de ganglio su-
praclavicular y por toracentesis
con biopsia pleural en la mayor
parte de los casos. De los 61

pacientes estudiados, en 50 de
elios se encontrd una causa ma-
ligna, principalmente carcino-
ma pulmonar, mientras que en
11 no fue establecido el diag-
nastico etiolégico, aunque to-
dos tuvieron sospecha clinica
de malignidad. La radioterapia
fue el tratamiento de eleccion
para aliviar parcial o totalmen-
te la obstruccidn de la VCS en
la mayoria de los pacientes.

CARCINOMA BRONCOGENICO EN
PAPILOMATOSIS RESPIRATORIA
RECURRENTE, NO RADIADA

PRESENTACION DE UN CASO Y
REVISION DE LA LITERATURA

Cecilia Ridaura Sanz, Rodolfo
Rodriguez Jurado.

Instituto Nacional de Pediateia, México DR

La papilomatosis laringea es la
lesidn neoplasica mas comin del
tracto respiratorio en los nifios;
en el 5% de los casos hay exten-
sién a traquea y bronquios y en
1% hay papilomatosis en alveo-
los. La transformacién maligna
de la papilomatosis juvenil se
considera excepcional y se en-
cuentran reportados en la litera-
tura cuatro casos en laringe y
siete casos en pulmén no asocia-
dos ni a radiaciones ni a taba-
quismo.

VOL. XLVIlL. Namera L, 1989

El presente caso fue de un nifio
de 12 afios 5 meses de edad que
padecié papilomatosis laringea
desde los ocho meses de edad,
por lo que fue sometido a multi-
ples resecciones y trajueostomia
desde laos dos y medio afios en
diferentes hospitales del area
metropolitana. Ingresé al Insti-
tuto Nacional de Pediatria a los
seis afios de vida, donde se le
efectuaron 52 resecciones de
papilomas en el arbol laringo-
traqueobronquial con cambio
de canula endotraqueal cuando
era necesario. Su evolucién se
vio complicada con cuadros
bronconeumdnicos de repeticidn,

bronquiectasias bilaterales, hi-

pertension pulmonar y absceso
pulmonar basal derecho. A los
diez afios de vida tuvo cor
pulmonale crénice que junto
con los eventos ya referidos lo
llevaron a la muerte dos aifios
después.

E!l estudio postmortem corro-
bor¢ ia presencia de una papilo-
matosis masiva del drbol laringo-
traqueobronquial con afeccién
alveolar multicéntrica. Los cor-
tes histoldgicas revelaron trans-
formacién maligna epidermoide
de la papilomatosis broncoal-
veolar con permeaci6n vascular
y metastasis a ganglio linfatico
de ilio pulmonar derecho.
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EXPRESION ANORMAL DEL C-SIS ONCOGEN EN
DIFERENTES ESTIRPES HISTOLOGICAS DE
CARCINOMA PULMONAR PRIMARIO

M. Selman, M. Bravo, R. Vazquez.

Institute Nacional de Enfermedades Respirato-
rias, 3.5.A.. México D.F.

Diversos estudios han sugerido
que la activacion de algunos
oncogenes celulares desempeiia
un papel determinante en la
transformacién neopldsica. En
particular, la expresion del c-sis
oncogén puede ser importante
ya que se traduce en la produc-
cion de una de las 2 cadenas del
factor de crecimiento derivado
de plaquetas (FCDP), el cual

74

ejerce un potente efecto sobre
la proliferacion celular y ade-
mas puede activar a por lo me-
nos otros dos oncogenes adicio-
nales, el c-mye y el c-fos. Con el
objeto de conocer si ¢] ¢-sis on-
cogén es expresado por algu-
na(s) estirpe(s) de cancer pulmo-
nar, hemos analizado la presen-
cia del FCDP en tejidos con
cancer pulmonar primario y en
3 lineas de células neoplasicas
establecidas en nuestro labora-
torio. Con la utilizacién de in-
munofluorescencia indirecta, in-
munoprecipitacién, hibridacién

in situ, electrotransferencia pa-
ra el estudio de los RNA men-
sajeros, y el andalisis de la
actividad metabdlica inducida
por sobrenadantes de células
neoplasicas sobre células BALBc/
3T3, hemos podido detectar la
presencia de esta proteina, fun-
damentalmente en adenocarci-
nomas. En conjunto nuestros
resultados sugieren que la du-
plicacién exagerada y la trans-
formacién maligna en algunos
canceres pulmonares se debe, al
menos parcialmente, a la expre-
sion anormal del ¢-sis oncogén.
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INFORMACION A LOS AUTORES

La revista Neumologia y Cirugia de Térax acepta para
su publicacién trabajos cientificos sobre temas rela-
cionados con la Neumologia y especialidades afines,
de los médicos o profesionales que lo soliciten; dichos
trabajos deben ser originales, de publicacion exclusiva
¢ inéditos. A su vez la Sociedad Mexicana de Neumo-
logia y Cirugia de Térax se reserva los derechos de
programacitn, impresion y reproduccién (copyright)
del material entregado, dando el crédito correspon-
diente a los autores del mismo. Si el autor desea publi-
car nuevamente el trabajo aparecido en la Revista,
requiere autorizacion escrita del editor de la misma.

Aspectos generales

a) Los articulos se enviaran al Dr. Javier Castitlo
Nava, editor de la revista, al Hospital Concepcion
Beistegui en la calle de Regina No. 7 desp. 4 Centro:
México D.F. CP 06080 Tel: 708-25-02.
b} El trabajo serd mecanografiado en papel blanco
grueso tamafio carta, a doble espacio, por una sola
cara y dejando margenes de 2.5 em. por los cuatro
lados. La extensién no deberd rebasar 20 cuartillas
incluyendo las referencias bibliograficas, sin tomar en
cuenta las figuras ilustrativas correspondientes.
c} El documento debe contener las siguientes partes:
1) pagina inicial; 2) resumen en espafiol; 3) texto;_4)
agradecimientos; 5) resumen en inglés; 6) referencias
bibliogréficas; 7) cuadros y figuras , v 8) Ieycn_das o
pies de figura. Enviar el documento por duplicado,
pudiendo ser en copias fotostdticas si estan perfecta-
mente limpias y claras. . )
d) Numerar las paginas progresivamente, incluyendo
la pAgina inicial, con nimeros arabigos en la parte
superior de cada una de ellas; en la parte superior
derecha de las mismas, se escribird el apellido del
autor principal. . . o

Cada trabajo deberd incluir los siguientes puntos:
@ Tiwdo del trabajo. claro y preciso, procurando que

no exceda de 90 espacios y subtitulo si fuese
indispensable.

® Nombre o nombres del o de los autores, titulo acadé-
mico principal, puesto que desempeifian el o los auto-
res y nombre de la institucién donde laboran, sin
abreviaturas.

@ Nombre de las instituciones u organismos nacionales
¢ internacionales que apoyaron la realizaciéno del tra-
bajo, si los hubiere.

® Direcciones particular, de consultorio y/o sitio de
trabajo, asi como de los correspondientes niimeros
telefénicos.

® Resumen en espaiiol, de menos de 150 palabras,
mencionando el propdsito del estudio, los métodos y
el material utilizados en forma concisa asi como los
hallazgos principales, datos especificos y su significa-
cién estadistica.

® Texto. Los trabajos de investigacion deberdn con-
tener las siguientes secciones: a) introduccién; b) ma-
terial y meétodos; ¢) resultados: d) discusion.

Si se utilizan abreviaturas, determinaciones de la-
boratorio o unidades de pesos y medidas, deben ser
correspondientes a su registro en el Sistema Interna-
cional. Si se incluyen abreviaturas no convencionales,
indicarlas entre paréntesis, cuando aparezcan por vez
primera.
® Ordenar numéricamente las referencias, cuadros y
figuras de acuerdo a su secuencia de aparicién en el
texto, utilizando siempre nimeros ardbigos.

L Agrqdec:imic_'nms, solamente mencionar las perso-
nas o instituciones que hayan hecho contribuciones
::;tggf;ﬂ:asnalp eesrt;?;::. s::rngsc; Rcrtgnente que los auto-
que se infiere que éstosp apoyalr'lnlcc)as ;al:nos Y cenitacins
del estudio, 08 Y resultados
® Resumen en inglés, traduci 1 .

texto del rcsumei o espagg]el tituio del trabajo y el
® Referencias bibliogrdﬁm_g,

escribirlas en hojas
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aparte del texto y ordenarlas numéricamente de
acuerdo a su orden de aparicion en el texto. Se indica-
rd el ndmero progresivo entre paréntesis.

Cuando se mencionen revistas: registrar el nombre
de todos los autores si son menos de seis; si son mas
de seis deben registrarse los tres primeros y agregar la
abreviatura *'y cols.” (sin las comillas),

El orden para presentar las referencias serd: 1) ape-
llido(s) e inicial(es) de cada autor y poner coma al
terminar cada nombre vy dos puntos al terminar el
iltimo: 2) titulo completo del articulo, subrayandolo,
utilizando mayidscula solo para la primera letra de la
palabra inicial; 3) abreviatura oficial de la revista con-
sultada. sin colocar puntuacién final; 4) afio de la
publicacién seguido de punto y coma; 5) volumen en
nimeros arabigos, seguido de dos puntos, y 6) nime-
ros de las paginas imicial y final separados por un
guion.

Ejemplo para revistas: Ledn AP, Cano C, Argot E:
Prueba 'in viva" de la inmunided cefular adguirida con-
tra la 1uberculosis en el cobave. Neumol Cir Torax
Mex 1986; 46:9-15.

Para libros la secuencia seri: Apellido(s) e inicia-
I(esi del nombre del o de los autores, seguido de dos
puntos: 2) titulo del libro, subrayado, utilizando ma-
yuscula sole para la primera letra de la palabra ini-
cial; 3) nimero de la edicién, si no es la primera; 4)
ciudad en la que la obra fue publicada, seguida de dos
puntos; 5) nombre de la editorial, seguido de coma; 6)
afio de Ia publicacién, seguide de dos puntos: 7) ni-
mero del volumen, si hay mas de uno. antecedido de
la abreviatura *vol” (sin las comillas), y 8) nimero de
la o de las paginas separados por un guidn.

Ejemplo: Gordillo-Paniagua G, Mota-Hernindez
F. Velazquez-Jones L: Diagndstica y terapéutica de
trastornos renales y electroliticos en nifios. 2a. ed. Mé-
xico. Ediciones Médicas del Hospital Infantil de Mé-
xico. 1981: 85-87.

Capitulos en libros. Efemplo: Ibarra Pérez C: Trom-
boembolia ¢ infarto pulmonar. En: Castillo Nava I:
Introduccion a la neumologia. México, Ed. Méndez
Cervantes, 1981:617-634.
® Cuadros, copiar cada cuadro en hojas por separa-
do. No se reciben cuadros fotografiados, Deberin or-
denarse utilizando niimeros arabigos, de acuerdo con
su secuencia de aparicién en el texto. Indicar al pie de
los cuadros las notas explicativas o los simbolos o
abreviaturas usados.
® Leyendas o pies de figura, deberdn anotarse en for-
ma secuencial, indicando el nimero de la figura co-
rrespondiente. Usar niimeros arabigos, identificar los
simbolos, flechas, nimeros ¢ letras utilizados para
sefialar las partes de las figuras.
® Figuras, las {otografias, dibujos o graficas se deno-
minan f{iguras.

No deben remitirse los originales de las figuras,
sino en fotografia por duplicado, en tamafios de 9 x
14 ¢cm o de 12 x 17 cm, de buena calidad y en papel
brillante.

Adbherir en la parte posterior de cada figura una
etigueta en la que se indique: en nimeros arabigos, el
ndmero de la figura; nombre del autor principal y una
ﬂqcha hacia arriba que sefiale 1a parte superior de la
misma.

Deberan enviarse en un sobre apropiado en tama-
fio. No engraparlas ni usar clips o sujetadores
metalicos.

Para su publicacién, todos los trabajos deben nece-
sariamente ajustarse a los requisitos anteriores. No se
devuelven originales.

El editor

Nota: [.as normas anicrivres son un resumen libre de las Normas Internacio-
nales. iraducidas of espaiiol por of Girupe de Editores de Revisias Médicax
Mexicanas ginpiciede por la Academia Nacional de Modicing,
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Trilogia patogénica del asma.

En las corrientes actuales se considera que
el asma, moderado o severo, tiene como
signo mas evidente un proceso inflamatorio...

Becotide ®

Dipropionato de beclometasona

Terapia topica antiinflamatoria eficaz,
Yy que no deja huella...

e Tiene poder antiinflamatorio

» Sin efectos residuales: no deja huella

» Ofrece seguridad comprobada

* Reduce o anula la necesidad
de corticoterapia sistémica

e Tiene una comoda posologia
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EDITORIAL

NUEVOS OBJETIVOS

En el afto de 1937 un grupo de médicos que se autonombraban amigos del bacilo de Koch se reunlan para comentar problemas
médicos en relucion a la tuberculosis puimonar. Este distinguido grupo de especialistas gue laboraban en diferentes instituciones
constituyeron la naciente Sociedad de Estudios sobre Tuberculosis y Enfermedades del Aparato Respiraiorio.

En esa época, la uberculosis pulmenar se manejaba de tal manera. que la hacian un padecimiento muy especial: el médico
tisiclogo coniaba con variadas medidas terapéuticas. como el neumotdrax intrapleural, el neumotdrax extrapleural, el neumope-
ritoneo, la fremopraxia y diverses tipos de ioracoplasiia. reseccion pulmonar, etc., situacion que hacia muy inieresante ef manefo
del padecimiento.

Las comtribuciones del Instituio Pasieur de Paris sobre la tuberculosis pulmonar, ianio en los estudios de resistencia del bacilo
como en el uso de esquemas antifimicos, produferon un viraje importante tanio en el tisiclogo como en nuesira sociedad, misma
que a tono con esios progresos, cambid, Iransformdndose en la Sociedad Mexicana de Neumalogia y Cirugia de Tdrax.

En la actualidad, cungue sigue teniende gran importancia en el pais la tuberculosis pulmonar, ya no constituye el nticleo
principal del especialisia de las vias respiratorias bajos. porque hay nuevas lineas de investigacidn y de estudio. El neumdlogo
actual, por el tipo de paiologia que maneja, debe de ser un individuo con amplios conocimientos sobre diferentes materias, come
{a inmunologia. para comprender las alteraciones del intersiicio pulmonar y la repercusion pulmonar en diversas enfermedades
sistémicas: conocer con profundidad los principios para evaluar el rendimienio pulmonar y su correcta interpretacion. Ademds.
por la gravedad que en México tienen los padecimientos respiratorios infecciosos, tener ideas claras sobre el manejo de estos
problemas.

Todo fo anterior implica gue ef neumdlogo aciuai, para mantenerse en una linea superior, deberd ser un profesionista con la
suficiente disposicion de dnimo para estar al dia en el conacimienio médico, con el fin primordial de ofrecer una mejor atenciéna
sus pacientes.

Por otro lado, el neumdlogo. teniendo como foro a su sociedad, deberd intervenir en los problemas que son el producto de la
vida actual, come son el tabaguisme y fa contaminacion atmosférica.

La Sociedad Mexicana de Neumolegia y Cirugia de Térax debe ser el eslabon principal de la lucha contra el tabaquismo y la
contaminacion almesférica. Estos problemas que afecian fundamentaimentie a las vias respiratorias deben ser los temas proicicos
que se discutan, para buscar soluciones que conduzcan a una vida mejor para nuesiros semejantes.

Dr. Jaime Villalba Caloca
Presidente de lg Sociedad Mexicana
de Neumologia y Cirugia de Torax.
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FISIOLOGIA

PATRONES RESPIRATORIOS
OBSTRUCTIVOS Y RESTRICTIVOS EN
POBLACION DE NAYARIT

Dr. José Maria Méndez Arriaga*

Resumen

Las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas en Na-
yaril ticnen una tasa de mortalidad anual del doble de la del
pais, sin embargo su diagnéstico no estaba plenamente docu-
mentado. Se presenta un estudio de 2,000 pacicntes a los que
se les practicd espirometria espiratoria (orzada, cuya utilidad
la avala una exiensa bibliografia, encontrando un 40.2% de
procesos obstructivos, un 40% de mixios, un 2.6 de restricti-
vos ¥ s¢ descartd EPOC en un 17.2% de ellos. Se concluye

con los resultados espirométricos que ¢l asma bronquial es
19.8% menos (recuente que la reportada clinicamente, Ia
bronquitis crénica 8.2% mis alta y la bronquitis ¢crénica-
enfisema pulmonar un 8% mas alta; asimismo sc hace hinca-
pi¢ en la necesidad de abatir la morbimortalidad por EPOC
tan clevada en nuestro estado mediante un mancjo mis objeti-
vo del problema. También se mencionan los grados de obs-
truccion bronquial y la respuesta al tratamiento en un
porcentaje de los casos.

Introduccion

Se reporta a las enlermedades respiratorias en México
y en el extranjero dentro de las causus mds frecuentes
de mortalidad, y que implican un costo social, laboral
¥ econdmico muy alio® ! 12.17.1%.20. 28 _Egpecificamen-
te las enfermedades pulmonares obstructivas crénicas
{EPOC) en nuestro pais tienen una tasa de mortalidad
anual de 4.79 por cada 100,000 habitantes, siendo mas
impactante conforme avanza la edad, ya que entre las
personas de 70 a 74 afios es de 64.97 x 100,000 (4°
lugar de causas generales de defuncidn) y en las de 75
a79afiosesde 121.97 x 100,000 (3er. lugar). En Naya-
rit el problema de la EPOC es mayor, ya que mueren
8.66 por cada 100,000 habitantes (7.12).

En el estudio de las neomopatias se dispone actual-
mente de una gama amplia de procedimientos de di-
versa indole y ahi juega papel importante la Fisiologia
Pulmonar!?- 141922225 [ 5 espirometria espiratoria
forzada (EET) es un procedimiento de empleo genera-
lizado, sumamente Wtil y no invasivo, en el estudio de
la mecinica respiratoria para la valoracion diagnosti-
ca de las patologias broncopulmonares y extrapulmo-
nares gue comprometan la funcién toracopulmonar,
descartando o afirmando determinados padecimien-

*Térn y Cardhovusculur. Hospital General de Zana. [MSS, Tepic, Nay., Mévico.
VOL. XLVIIL, Nimero 2, 1989
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tos, analizando su evolucidn en relacion con el trata-
miento médico o quirargico y la respuesta a fiarmacos,
el grado de avanzado del problema, sirviendo de gnia
para inhaloterapia y como parametro del riesgo
anestésico-quirargico y del grado de incapacidad fun-
ctonal respiratoria segin la Ley Federal del Trabajo '+,

Dentro de todo este contexto y como objetivos pri-
mordiales de este primer trabajo en Nayarit sobre este
tema, es el de presentar nuestra experiencia con 2,000
pacientes y 2,290 EEF, que evidencian el comporta-
miento real de las PDC en nuestro estado y que sirva
para plantcamientos posteriores. Asimismo demos-
trar la uttlidad de la EEF en el diagndstico diferencial
de las EPOC.

Material y Métodos
En la eclaboracion del presente trabajo se revisaron
2,000 casos atendidos en forma particular, en la ciu-
dad de Tepic, Nayarit, desde scptiembre de 1980 a
enero de 1988, de los cuales 1,007 son hombres
{50.3%) vy Y93 mujeres(49.7%). Adulios 1,908 (95.4%)
y nifios 92 (4.6%%). )
Las edades fluctuaron ampliamente desde los 6 a
los 94 aiios, con un promedio de 44 afios. Fueron
efectuadas 2,290 EEF, de las cuales 290 fuercon de
control post-tratamiento, Se utilizd un espirémetro
5
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marca Vitalograph cat. No. 20,000 serie No. P53564
115V 60Hz 5VA, calibrado y que cumple totalmente
las normas dictadas por las asociaciones internacio-
nales especializadas. Siguiendo las técnicas preesta-
blecidas se tomaron en cada paciente 2 regisiros
espirométricos pre y 2 posi-broncodilatador inhala-
do, obteniéndose la capacidad vital [orzada (CVF),
volumen espiratorio lorzado a un segundo (VEF ).
flujo espiratorio forzado (FEF), Mujo medioespiraio-
rio [orzado (FMF), porcentaje de volumen espiratorio
forzado a un segundo (VEF%3), ventilacion voluntaria
maxima (VVM), tiempo de flujo medioespiratorio
forzado (TFMF) y flujo espiratorio forzado a
75-85% (FEF 75-B5) en condiciones de presidn y tem-
peratura corporales saturadas con vapor de agua
(PTSA). I'278 pacientes tuvieron antecedentes de ta-
baquismo negativo (64%%) y en 722 [ue positivo (36%);
B1% de los fumadores consumian de |1 a 40 cigarros
al dia y un 79¢% correspondieron al sexo masculino vy
21% al femenino.

Como diagndsticos clinicos se establecieron asma
bronquial (AB) en 875 casos (385 hombres [H] =
19.2% y 490 mujeres [M] = 24.5%) que correspondie-
ron al 43.7% del total. La bronquitis crénica + enfise-
ma pulmonar (BC+EP) ocupé el 20. lugar con 640
casos (32%%) siendo 369 H {[B.4%) y 271 M (13.5%).
Le siguen en orden de frecuencia la bronquitis crénica
{BC)con 163 casos (58H =29% y HO5 M =52%) y el
enfisema pulmonar (EP) con 20 casos (20 H = 1%).
Con procesos diversos (PD) fueron 302 casos (15.1%)
y se incluyen fibrosis pulmonares {FP), tuberculosis
pulmonar (TBP), iromboembolismo pulmonar (TEP),
tumores pulmonares (TP), paquipleuritis (PQ), tnsufi-
ciencia respiratoria (IR), valoracién preoperatoria
(VP) polineuritis viral (PV}), alveolitis por hipersensi-
bilidad (AH) y neumoconiosis {(N) (Cuadro 1),

Resultados

Predominaron los casos de adultos sobre los de nifios
en relacién de 21 a 1 y la proporcién de sexo masculi-
no a femenine fue 1 a 1. Las edades fueron muy varia-
bles, oscilando sobre todo en la 5a. década de lavida.

Los procesos respiratorios mixtos {(PM) fueron la
principal patologia detectada a la espirometria ¢on
800 casos (409 del 1otal). Le siguieron el AB 478
casos (23.9%), BC 326 (16.3%), procesos restrictivos
(PR) 52 (2.6%%), EEF normales 344 (17.2%) y EEF de
control 290 (14.4%) (Cuadro 2).

De los trazos espirométricos en que se conlirmaron
PM (obstructivos y restrictivos) un 95% de ellos co-
rrespondié a BC4EP, el resto a FP+BC, FP+AB, TEP
+AB, PQ+BC, TBP+AB, TEP+BC. Cabe sefialar
que se notd un predominio de la severidad del deflecto
obstructivo brongquial sebre la del defecto en la movi-
lidad toracopulmonar en un 84% de los PM.

El AB y el BC fueron los procesos respiratorios

6

CUADRO |

DIAGNOSTICOS CLINICOS
{2 000 CASOS)

Hombres Mujcres Total
Nim. % Nim. % Nim. %
AB 385 19.2 490 245 8715 437
BC 58 29 105 52 16} 8.1
EP 20 1.0 0 0 20 1.0
BC+EP 369 154 271 I35 640 320
PD 302 I5.t
CUADRO 2

POSITIVIDAD DIAGNOSTICA
A LA ESPIROMETRIA
(2 000 CASOS)

Hombres Mujcres Total
Nim, % Nim, % Nim. %

AB 203 101 275 137 478 230
BC 163 81 16} 8.1 326 163
PR 42 2.1 10 0.5 52 2.6
PM 447 220 259 17,9 800 400
EEF DE

CONT. 290 145
EEF

NORMS 158 7.9 186 9.3 344 172

obstructivos {PO) evidenciados a la EET con un 1otal
de 804 casos (40.2%), con el predeminio ya descrito
del AB. Los 52 PR se reflirieron al EP, siendo 42H y
10M. Resultaron 344 EEF normales y en ¢stos casos
se incluyeron diagndsticos clinicos diversos (Figura
).

En los 804 PO se detectaron dl trazo espirométrico
los niveles bronquiales afectados resultando un 320,
en bronguios medianos, 23% en gruesos y medianos,
17% en lodo el arbol bronguial, 1547 en medianos y
pequefios, 7% ¢n gruesos y 6% en pequenios (Figura
2).

Un 52.39% de las PO (42! casos) fueron grado | ¢
discreto (75 a 79% de lo ideal), un 37.7% (303 casos)
de grado 2 o moderado (51 a 74% de lo ideal) y un
10% de grado 3 o severo (50% o menos de lo ideal)
(Cuadro 3).

De 1y 1/2 a 10 meses posteriores al tratamiento se
tomaron EEF de control en 290 pacientes (14,567 4q]
total), observando mejoria en 96 (33%) en la permes-
bilidad bronquial (PB) y en 123 (42%) en la movi]idad
toracopulmonar (MT); sin mejoria en la PB en 194

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE Topax
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FIGURA |
CORRELACION CLINICO-ESPIROMETRICA
(2 000 CASQS)
1038 C = CLINICO.
804 800
PO 640
PM
PO-C
EEP
PM-C 344
302
EEF
PD EEF 2
20 PR
Normal PR-C ECEF
51.0% 40.2% 326 40% 15.1'¢ 17.2% 1% 2.6%%

(67%) ni en la MT en 167 (58%). En este mismo con-
trol espirométrico post-tratamiento, los niveles de re-
versibilidad observados fueron conforme al cuadro 4.

Discusidn

En nuestra serie de 2,000 pacientes enconlramos una
discorduncia importante de los diagndsticos clinicos y
de los confirmados objetivamente con la EET. De los
1038 PO-C correspondieron en su mayoria (875 ca-
sos) al AB y el resto (163 casos ) a la BC, con predo-
minio de las mujeres en las dos; sin embargo en el
EET resultaron 478 de AB (397 casos menos) y 326 de
BC (163 casos mas). Los PM-C fueron 640 casos con
predominic de pacientes del sexo masculino y en el
EEF se obtuvieron B00 positivos a este diagndstico
{160 casos mas). De los PR-C sélo se encontraron 20
caso y a la EEF se catalogaron con trazo positivo 52
(32 casos mas). Y de los 302 casos de PD resultaron
dilerentes diagnbsticos espirométrices. Finalmente
344 EEF sc reportiaron normales, con lo cual se des-
carta EPOC.

De los PO en nucstro estado predominaron los de
grado discreto y moderado, independientemente de
tratarse de AB ¢ BC. Sélo un 10% de ellos resultaron
con obstruccion severa.
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FIGURA 2

PERMEABILIDAD BRONQUIAL Y
EEF EN PROCESOS OBSTRUCTIVOS

(804 CASQS)

FEF 6%
75-85

VEF y VEF %: PB total. FEF:PB de traquea 2
bronquios segmentarios. FMF:PB de bronguios subscg-
mentarios o bronguiole terminal, FLF 75-85:PB en
bronquiole terminal y vias aéreas pequeias. CBF:MT.
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CUADRO 3

GRADO DE OBSTRUCCION BRONQUIAL
EN PROCESOS OBSTRUCTIVOS

{804 CASOS)

GRADO 1, 2 y 3

Nuim. Nom. Nam.
Hombres 194(24%)  96(11.8%) 57(7.050)
Mujeres 227(28%%) 207(25.7C%)  23(2.8%)
Total 52.1% 37.1% 1045
CUADRO 4
NIVELES DE REVERSIBILIDAD
EN EL CONTROL ESPIROMETRICO
EEF No. de casos %
VEF 38 30
VEF ©¢ 96 33
FEF 87 30
FMF 96 33
FEF 75-85 3l 10
CVF 123 42
Nota: Cada caso puede responder ¢n 1 o mis de estos parimetros,

En los 290 casos de control espirométrico, llama la
atencidn la pobre respuesta al tratamiento, manifesta-
da por sélo un 335 de cusos con mejoriaenla PBy
un 42% en la MT. Eslo podria explicarse por la posi-
bilidad de falla terapéutica, o por tratarse de procesos
poco o nada reversibles (BC, BC+EP, EP) o bien as-
milicos cronicos gue finalmente terminan con cam-
bios tipo BC a la EET.

Debe mencionarse gue, en los casos en que la EET

no fue concluyente, se efeciuaron otros estudios diag-
nosticos complementarios. Sin embargo, el valor real
de la EET en los LPOC ha sido publicada en multitud
de escritos especializados y muchos ariiculos referen-
tes a estas paiologias se inclinan a la evolucidn y con-
trol de las mismas por la disnea y el VEF (tablas de
Kimbel y de Campbell). Es imporiante para el pacien-
1¢e ¢l establecer su tipo de EPOC ya que aunque todas
por definictdén tienen un factor obstructivo, su com-
portamiento, prondstico y terapéutica son diferentes.

Conclusiones .

1) De ln EPOC comprobada en Nayarit, un 40.2%
corresponde a PO, un 40% a PM, 2.6% a EP yen un
17.2% se descarta la EPOC.

2) La frecuencia del AB en nuestro estado es 19.8%
mas baja de la reportada clinicamente y la BC es 8.2%
mas alta.

3) El EP puro es relativamente raro (2.6% de las
EPOC).

4) Los PM (DCH+EP) son 8% mas Irecuentes de los
casos previamente reporiados.

3) Un procentaje alto de patologias clinicas calaloga-
das como EPOC fue descartado con la EEF.

6) Un nidmero importante de casos de EPOC se diag-
nostica equivocadamente y por lo mismo se trala
inadecuadamente.

7) Es necesario abatir la morbimortalidad por EPOC
tan elevada en Nayarit, mediante un manejo més real
de la misma, conociendo y manejando objetivamente
el problema.

8) Se refieren comparativa y estadisticamente los ca-
sos reales de cada tipo de EPOC en nuestro estado y
la respuesta al tratamiento en un grupo de ellos.
9) La EEF es un procedimiento diagndstico y pronds-
tico de gran valoren la EPOC, asi como en su control.
También detecta el grado y nivel de afectacién de la
via aérea y la reversibildiad.

Summary

Chronic obstructive pulmonary diseases in the siate of Naya-
rit present a mortality rate that is more than double the
national rate. However, diagnoses of thuse discases are nol
properly documented. This paper stodies 2,000 pailients on
whom forced expiratory spiromcirics were performed. 40.2
percent of obsiruclive processes were observed; a furiher 40
percent of mixed processes, and 2.6 percent restricilve pro-
cesses were also registered. Finally. 17.2 percent of palients
showed no evidence of obstructive pulmonary disease.

Results of spirometries indicate that bronchial asthma is
19.8 percent less frequent than established by clinical reports.
Chenic bronchitis, on the other hand, is 8.2 percent more
frequent, and chronic bronchitis plus pulmonary emphysema
is 8 percent more frequent.

Furthermore, it is necessary to reduce morbimortality due
to chronic obstructive lung diseases in this state by means of a
more objective management of the problem. Degrees of bron-
chial ebsiruction, and response to {reatment in certain per-
centages of cases are also mentioned.
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EVOLUCION POSTOPERATORIA DE
PACIENTES CON NEUMOPATIA SEVERA
SOMETIDOS A LAPAROTOMIA ELECTIVA

Dr. Rolando Rumbaut Diaz*
Dr. Javier Ramirez Acosta*

Resumen

Con el fin de evaluar las alteraciones respiratorias y la fre-
cuencia de complicaciones pulmonares posioprratorias, se es-
tudiaron de manera prospectiva a 11 pacientes con ¢ompro-
mise severo de la funcién respiratoria sometidos a laparotomia
electiva. Sc instituyeron medidas de apovo respiratorio al
menos 72 horas antes de la cirugia ¥ se continuaron en el
periodo postaperatorio. Se realizaron espirometrias, gasome-
trias aricriales ¥ radiografias de térax en pre- y postoperalo-
rio ¥ se estudié la incidencia de complicaciones pulmonares.

Los pacientes presenlaron una disminucién de la capacidad
vital (CV), fujo espiratorio forzado mdximo (FEFmax) y
luerza inspiratoria en ¢l postoperatorio. Asimismo, hubo una
disminucién cstadisticamente significativa de la presién arte-
rial de oxigeno (1'a0;) a las 48 horas del postoperatorio. Sin
embargo, tan solo 2 pacientes desarrollaron complicaciones
respiratorias (18.2%). Se sugiere que la baja frecucncia de
complicaciones pulmonares fue debida al mancjo interdisci-
plinario intensivo del grupo de pacientes estudiado de alto
riesgo respiratorio.

Introduccién

Las complicaciones pulmonares postoperatorias son
causa importante de morbilidad y mortalidad en todo
paciente sometido a cirugia abdominal. Las principa-
les complicaciones incluyen atelectasias, neumonia e
insuficiencia respiratoria aguda que requiere el uso de
ventilaciéon mecdnica. Entre los mecanismos causan-
tes se incluye una disminucién de los volumenes pul-
monares, principalmente de la capacidad funcional
residual, asi como la capacidad vital'. Estos se dismi-
nuyen por efecto de la anestesia, por la posicion supi-
na. dolor, etc’, Ademds. existe alteracidn cn la
funcién de los misculos respiratorios’ y de los meca-
nismos de defensa pulmonar!,

En los pacivntes con neumopatia previa estas com-
plicaciones representan un problema aiin mayor, lle-
gandose a reporiar hasia un 80% de frecuencia,
dependicndo de los criterios utilizados?. La evalua-
cién preoperatoria es util para detectar el grado de
insuficiencia respiratoria y se ha utilizado para inten-
tar predecir el riesgo individual de cada paciente en el
periodo postoperatoriv® 5 Los mecanismos causantes
complejos, agregados al padecimicnto pulmonar pre-

a fepartumentu de Modians Coiwa. Tnvinute Kagongl & L Nutecing “Sahadon Zubetan”.
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vio del paciente sometido a cirugia abdominal, hacen
necesario el desarrollo de un programa integral de
manejo para disminuir el riesgo en este grupo®.

Debido a lo anterior, se decidid realizar el presente
estudio con el fin de evaluar los cambios pulmonares
periopeatorios y la utilidad del manejo actual de los
pacientes con neumopatia severa sometidos a lapara-
tomia electiva en el Institute Nacional de la Nutricién
**Salvador Zubiran™ (INSZ).

Material y Métodos
Este estudio fue aprobado por el comité de Etica e
Investigacion en Humanos del propio Instituto,
Muestra: Se estudiaron prospectivamente a los pa-
cienles programados para laparatomia electiva en los
que se solicitdé evaluacion por el servicio de Apoyo
Respiratorio debido al diagndstico clinico de neumo-
patia crénica. Se realizdé una espirometria forzada con
un espirémetro electrénico (Pneumoscan mod. s-301,
Sylmar, Ca, E.E.U.U.)) anotando capacidad vital
(CV), volumen espiratorio forzado en un segundo co-
mo porcicnlo de la capacidad vital (VEF1%) y el fujo
espiratorio forzado maximo (FEFmax), y se midi6 Ia
fuerza inspiraloria von un vacuomandmetro manua].
Se realizd ademas una gasometria arterial al aire am.
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biente por puncidn radial. Se incluyeren en el estudio
los pacientes que cumplieron con uno o més de los
siguientes criterios de severidad: CV menas al 50% de
lo predicho, VEF 1% menor al 50%, fuerza inspirato-
ria negativa menor a 30 cm H,0, presion arterial de
oxigeno (PaO,) menor a 50 mmHg y presién arterial
de didxido de carbono (PaCO,) mayor a 40 mmHg.

Protocolo de Estudio: En todos los pacientes yue
cumplieron con los criterios de inclusién y que otor-
garon su consentimiento de participar en el estudio, se
utilizaron medidas de apoyo respiratorio tales como
espirometria incentiva, fisioterapia pulmonar y tera-
pia por humedad. Estas se iniciaron el dia de inclu-
sién al estudio, al menos 72 horas antes de la cirugia,
¥ se continuaron en el periodo postoperatorio. Estos
casos fueron evaluados conjuntamente con la Clinica
de Alto Riesgo Anestésico del INNSZ que se encargd
de sugerir otras medidas de apoyo tales como el ma-
nejo eficaz del dolor postoperatorio {(analgésicos, ca-
téter epidural, etc.), asi como consultas a otros
especialistas y el uso de firmacos. El manejo integral
del paciente fue decidido por los médicos tratantes,
independientemente de este estudio. Los pacientes
fueron re-evaluados por los autores a las 24, 48 y 72
horas del periodo postoperatorio. Se interrogd la apa-
ricién de disnea, tos productiva, dolor pleuritico y se
anoté la temperatura maxima y la frecuencia cardia-
ca. Se realizd una espirometria y medicion de fuerza
respiratoria en cada una de las tres evaluaciones. Ade-
mas, se obtuve una gasometria arterial al aire am-
biente y una radiografia de torax a las 48 horas del
postoperatorio.

Criterios de complicaciones pulnionares postoperato-
rias: La radiografia postoperatoria fue comparada
con la preoperaloria por personal del Departamento
de Radiologia del INNSZ. Se consideraron complica-
ciones radiolégicas los casos que demostraran el des-
arrollo de atelectasias de cualquier tamarnio, elevacién
anormal de un hemidiafragma, aparicién de derrame
pleural o infiltrado nuevo. Se definio la insuficiencia
respiratoria como la necesidad de instituir asistencia
mecédnica ventilatoria al menos 24 horas en el periodo
postoperatorio. Las complicaciones clinicas se defi-
nieron como la aparicion de 3 0 mds de los siguientes
criterios: tos productiva, disnea, dolor pleuritico, hi-
pertermia (temperatura mayor de 382C) y taquicardia
(frecuencia cardiaca mayor de 100 latidos por minuto.

Andlisis: Se compararon la CV, VEF1%, FEFmax,
y fuerza inspiratoria a las 24, 48 y 72 horas postopera-
torias con el nivel preoperatorio, utilizando la prueba
t de Student para resultados apareados, siendo cada
paciente su propio control®, Se utilizé [a misma prue-
ba para comparar la PaQ, y PaCO, postoperatoras
con los valores preoperatorios. Se consideré una pro-
babilidad menor a 5% como estadisticamente signifi-
cativa (p < 0.05).
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CUADRO |
CARACTERISTICAS GENERALES
DE LA MUESTRA
Total 11

Sexo(M/F)5/6 Edad' 69.3 £ 9.3
Estatura (m)* 1.63 £ 0.07
Peso {kg)' 67.7 £ 89
Tipo de cirugia

Vias biliares 9

Hemicolectomia 1

Laparotomia exploradora |
Duracidn de cirugia {min}' 144 X 45.7

! Media * desviacidn estdndar.

CUADRO 2

DATOS DE ESPIROMETRIA Y
FUERZA INSPIRATORIA
(MEDIA * ERROR ESTANDAR)

Preoperatorio Postoperatorio
24 hrs. d8 hrs. 72 hrs.
cw! 52,5152 28443448 3233390 40.5+5.8*

VEFI%?72.744.2 654327 74.0X4.7 70.5%1.4
FEFmax 501.244.9 23433 48 2624328 353+54°
F.L¢ 41.244.8 2732494 I1.BEL.2  33.5%36

' CV: Capacidad vital ("L de predicho).

? VEF 1%: Volumen espiratorio forzado ¢n 1 segundo como
porcienio de la capacidad vital.

’ FEFmiéx: Flujo cspiratorio forzado manimo. (% de predicho)

* F.1.: Fuerza inspiratoria (- cms H ()

©p<002 hp<ON H p< 0001

Resultados

Se estudiaron un total de 11 pacientes, y sus caracte-
risticas generales se presentan en el cuadro No, 1.
Estos pacientes recibieron las medidas de apoyo respi-
ratorio preoperatorio al menos 3 veces al dia por un
promedio de 10.6 dias antes de la cirugia (rango 3.21).
Tres de los pacientes recibieron un periodo de prepa-
racion preoperatoria por 3 semanas con un ejercita-
dor de muisculos inspiratorios como parte de otro
protocolo de investigacién. Los datos de las espiro-
metrias y fuerza inspiratoria se presentan en el cuadro
No. 2. El VEF1% no varié de manera estadisticamen-
te signilicativa en el periodo postoperatorio. La CVy
el FEFmax disminuyeron en los tres dias postopera-
torios mientras que la fuerza inspiratoria disminuyé
anicamente a las 24 horas. La evolucidn de estos valo-
res como porciento del valor preoperatorio se ilustran
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CAMBIOS ESPIROMETRICOS POSTOPERATORIOS

CUADRO 3
GASOMETRIA ARTERIAL
PRE- Y POSTOPERATORIA

(MEDIA * ERROR ESTANDAR)

Preoperatorio

Postoperalorio

@ 12
HORAS POSTOPERATORIAS

PORCIENTO DEL VALOR PRECPERATORIC

FIGURA No. I: Representacidn grafica de la evolucién postope-
ratoria de la capacidad vital (CV). Nujo espiratorieo forzado
maximo (FEF) ¥y fuerza inspiratoria (FI) como parciento de los
valores preoperatonos. *:p< 001 Tip< 002 **p< 0.001

en la figura 1. Con respecto a la gasometria arterial,
los pacientes presentaron una disminucién en fa PaO,
postoperatoria sin cambios en la PaCOQ, (cuadro No.
3.

Unicamente se presentaron dos complicaciones:
uno de los pacientes desarrolld una atelectasia del
I6bulo inferior derecho y otro paciente requirié apoyo
ventilatorio por 28 horas, sin desarrollar complicacio-
nes clinicas o radioldgicas.

Discusién

Los hallazgos de este estudio confirman lo descrito
por otros autores con respecto al deterioro postopera-
torio de la functdn pulmonar'-2. Pese a que la muestra
consistié (nicamente de 11 pacientes, es notable que
tan sélo 2 de ellos (18.26%) desarrollaron complicacio-
nes postoperatorias ya que fue un grupo de muy alto
riesgo pulmonar. El riesgo fue debido a la severidad
del compromiso de la funcién pulmonar por criterios
de espirometria y gasometria asi como ¢l promedio de
edad (69.3 afios) y al tipo y duracién de la cirugia.

PaQ, (mmHg)
PaCO. (mmHg)
*p 040

55524
30.2% 1.3

46.9 + |.4*
320 % 147

Numerosos estudios en pacientes con alteracién scve-
ra en la funcidn pulmonar preoperatoria han reporta-
do una incidencia de complicaciones superior al
50%*. Sin embargo, la incidencia en el presente estu-
dio fue similar a la reportada en pacientes sin com-
promiso pulmonar previo >. No es posible adjudicar
esta baja incidencia a un sdlo factor. Es indudable la
importancia de la identificacion oportuna del pacien-
te de alto riesgo de desarrollar complicaciones!? Esto
permite iniciar medidas de apoyo respiratorio come
espirometria incentiva, ejercicios respiratorios y fisio-
terapia pulmonar desde el periodo preoperatorio, las
cuales han demostrado ser eficaces en prevenir com-
plicaciones postoperatorias®''. Ademas, se permite
un manejo interdisciplinario del paciente por parte
de la Clinica de Alto Riesgo Anestésico, asi como un
seguimiento intensivo en el periodo postoperatorio.
Esto incluye un eficaz manejo del dolor, una intensifi-
cacion de la terapia respiratoria, movilizacion tem-
prani y ademas medidas que intentan prevenir el
desarrollo de complicaciones 2. Todo esto en conjun-
to probablemente explica la baja incidencia de com-
plicaciones respiratorias en este grupo de pacientes
con neumopatia muy severa, incidencia similar a la de
los pacientes sin compromisc pulmonar previo.
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Summary

In order to evaluate postoperative changes in pulmonary
function and the incidence of pulmonary complications, we
prospectively studied 11 patients with severe pulmonary in-
volvement who underwent elective abdominal surgery. The
patients received preoperative respiratory care techniques at
least 72 hours prior 1o surgery and these were continued in
the postoperative period. Precperative and postoperative
spirometries, arterial gas analysis and chest roentgeaograms

were obtained. The patients had a postoperative decrease in
vital capacity, peak expiratory flow rate and negative inspira-
tory force. They also showed a decrease in arterial oxygen
pressure at 48 postoperative hours. However, only 2 patients
developed pulmonary complications (18.2%). We sugpest
that an intensive interdisciplinary management of high risk
patients is effective in reducing the frequency of postoperative
pulmenary complications.
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SALUD PUBLICA

LA EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER EN
MEXICO
—EL CANCER PULMONAR, LARINGEO
Y TABAQUISMO—

_Dr. Teodoro Carrada-Bravo*
Dr. Vinicio Toledo Buenrrostro**

Resumen

A nivel mundial el cincer pulmonar ocupé el 2¢ lugar entre
los tumorcs malignos con 590,000 casos nueves estimados
anvalmente, siendo el tabaco la causa principal del cancer
pulmonar y de la laringe. Un incremento de tres veces en la
duracion del hibito de fumar, puede aumentar la incidencia
anual del céncer pulmonar cien veces. En China, Ia India y
varios paises latinoamericanos incluyenda México, alrededor
del 25 al 50% de todos los hombres son adictos al tabaco
cuando llegan a los 18 a 20 afios.

Entre 1980-1983, los hospitales del Institute Mexicano del
Seguro Social registraron 11,577 casos nuevos de cincer pul-
monar, con 7,978 casos cn hombres y 3,599 en mujeres.

En 1973 se registraron en México mis de 1,864 muertes
por cincer pulmonar (fasa de mortalidad 3.3 por 100,000) y
en 1982 se estimaban 3,288 defunciones por esa causa (mor-

talidad cruda 4.5/100,000); sin embargo, la tasa de morlali-
dad masculina estandarizada por edades se elevd de 4.92a 7.3
¥ la femenina de 2.3 a 2.7/100,000, respectivamente. E| taba-
quismo se ha implicado también en los cdnceres de la boca,
faringe, laringe, eséfago, pincreas y vejiga y es la causa
principal de las cardiopalias, la bronquitis crénica, el enfise-
ma y la dlecera gastrica.

Se estima gue en México, las companias tabacaleras gas-
tan mis de 2,000 millones de délares anualmente para anun-
ciar productos dafiinos, y para contrarrestar la creciente
conciencia colecliva respecto a los peligros del tabaquismo,
especialmente entre los nifios y jovenes; por ello, esos anun-
cios deberian ser prohibidos. Es indudable que el cesto del
diagndstico y tratamiento de esos tumores cancerosos, Serd
muy superior al ingreso nacional obtenido de las ventas e
impuestos sobre el tabaco.

Introduccion

A nivel mundial la neoplasia muligna mas frecuente es
el cancer gastrico, cuya incidencia es particularmente
alta de Europa, Asia Oriental y América Latina; sin
embargo, el cdncer broncopulmonar que le seguia en
frecuencia es el tumor mas prevalente en el sexo mas-
culino y en el sexo femenino ocupaba el 50. lugar,
aunque en los estudios de observacion longitudinal de
varios paises se ha observado que el cincer gastrico
ha declinado, mientras que la incidencia del cdncer
pulmonar se ha incrementado rapidamente y de ma-
nera progresiva, de tal modo que en ¢l futuro ¢cercano
es probable que el cancer pulmonar sobrepase en su
frecuencia a los tumores de estémago, puesto que el
consumo de cigarrillos con un alto contenido de al-
quitran y nicotina ha conlinuado aumentando, princi-
palmente en los paises en vias de desarrollo's.

* Jeic de Ensed el igacién, Clinica Hosp
Ieapusro, Geo., Méxxo.
et Imatgsdor Awaciado, Irapuate. Gto.. Mixice,
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Debe apuntarse que la operabilidad y la tasa de
sobrevida por cancer pulmonar han cambiado poco
en los ultimos 30 afos, manteniéndose alrededor del
25% y 10% respectivamente’®. El aspecto mas tragico
y lamentable es que el cancer pulmonar puede ser
prevenido, ya que mas del 8054 de esos casos se pue-
den atribuir al tabaquismo: la poblacion de riesgo
mds alto son los hombres de 45 afios y mas, con ante-
cedentes de haber sido [umadores cronicos de ciga-
rros; por otro lado los sintomas del cancer pulmonar
temprano son totalmente inespecificos y [recuente-
mente se atribuyen al tabaquismo, y cuando los sinto-
mas respiratorios son muy intensos y el paciente
busca atencién médica, el tumor probablemente sea
avanzado e incurable!®.18,

En este trabajo preliminar, se presenta la epidemio-
logia descriptiva del cAncer pulmonar, de la laringe y
de otros drganos intraloricicos, con algunas conside-
raciones respecto a los factores dc riesgo conocidos, el
problema del tabaquismo en México y las medidas

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX
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preventivas a implementarse pdra reducir su inciden-
cia y mortalidad!'®-2.,

Material y Métodos

Se presenta un estudio descriptivo simple; la unidad
de andlisis basico fuc la Repiiblica Mexicana y subse-
cuentemente se examinaron los datos de incidencia
hospitalaria del cancer pulmonar y laringeo del perio-
do 1980-1983, notificados por ¢l Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS). El denominador lue la po-
blacién usuaria censada en 1982. Adicionalmente se

presenlan los datos recolectados por ¢l Registro Na-
cional del Cincer en el bienio 1983-1984 con la infor-
macién procesada de 35 hospitales especializados en
México D.F., los datos histopatolégicos o de necrop-
sias sc recolectaron ¢n una tarjeta matriz v s¢ sometic-
ron a computacién, obleniéndose la lrecuencia por-
ciento de los tumores pulmonares. laringeos y de los
organos intratoricicos. En lorma suplementaria se re-
visd la casuistica del cincer laringeo de la Unidad de
Oncologia dei Hospital General de [a 5.5.A. de 1956~
1970. Los datos de incidencin mundial por region de

CUADRO !

TASAS CRUDAS DE INCIDENCIA
POR CANCER BRONCOPULMONAR POR SEXOS*
OMS DISTRIBUCION GEOGRAFICA POR REGIONES 1975

Poblacidn c¢alculada

Cancer pulmonar (162)

Total Masc. Fem. Masc. Fem.
Africa oriental 115 57 58 2 0.3
Africa media 47 23 24 2 0.5
Africa del norte 94 47 47 1.5 0.5
Africa del sur 29 14 L5 1.6 25
Africa ocecidental 121 60 6! 0.6 0.4
El Caribe 28 14 14 35 0.5
Mesoameérica 79 40 39 7 3
Sudamérica templada 38 1% 19 37 6
Sudamérica tropical 177 83 89 L 3
Norteamérica 236 (§%] 121 68 21
China 895 457 438 1 6.5
Japén 112 55 57 22 7
Otros de Asia oriental 57 29 28 16
Asia del sureste 85 43 42 12 2
Asia del sur medio 846 437 409 6.5 1.5
Asia del suroeste 85 43 42 12 2
Europa oriental 106 51 55 59 8.5
Europa del norte 82 40 42 97 23
Europa del sur 134 65 69 62 13
Europa occidental 152 73 79 g6 i
Australia/Nueva Zelanda 17 8 9 57 12
Melanesia 3 1.5 .5 2.5 1
Micronesia/Polinesia 1.3 0.7 0.6 55 3
Unién Saviética 254 118 136 36

“En los paises desarroflados hubo 195,900 casos (tasa cruda masculing 61)™
“En los paises en desarcollo hubo 195,100 casos (1asa cruda masculina 10)™
“En total a nivel mundial hubo 591800 cases (tasa cruda masculina 23)"

*Fuente: Organizacién Mundial de la Salud.
VOL. XLVIIL, Namero 2, 1989
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CUADRO 2
DISTRIBUCION DE LA MORTALIDAD POR CANCER PULMONAR EN EL MUNDO,
TASAS AJUSTADAS POR EDAD, POR 100,000 HABITANTES.
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD
PAIS PULMON PAIS PULMON
Hombres  Mujeres* Hombres Mujeres*

Escocia 109.6 28.1( 2) Bulgaria 429 7.3(31)
Holanda 103.2 7.9(26) Rumania 38.7 7.6(28)
Inglaterra y Gales 92.5 21.9( 5) Israel 34.8 11.1¢15)
Luxemburgo 29.7 9.8(16) Noruega 34.7 7.2(32)
Finlandia 86.9 B.1{24) Japén 3.7 9.5(20)
Hungria 76.1 12.8(12) Suecia 325 9.7
Singapur 725 23.4( 4} Islandin 30.7 27.1( 3)
Hong Kong 71.9 297 1) Kuwait 30.6 12.0(14)
E. U. A, 71.6 21.4( 6) Mauricio 27.1 4.0(39)
Irlanda del Norte 71.6 123 9) Bahamas 27.1 1.4(45)
Dinamarca 70.6 18.7( 7) Chile 26.6 7.1(33)
Canada 68.4 16.6(11) Panama 237 6.[(35)
Polonia 68.4 8.9(21) Barbados 220 4.3(38)
lialia 67.0 7.6(28) Puerto Rico 19.4 9.7(17)
Austria 659 2.7(17) Costa Rica 17.9 8.2(23)
Nueva Zelanda 65.9 17.2(1) Surinam 16.7 2.8(41)
Ausiralia 65.1 12.{13) Paraguay 12.5 4.5(37)
Rep. Fed. Alemana 65.0 7.62(28) Tailandia 8.0 2,4(42)
Malta v Gozo 61.7 8.4(22) Brasil 7.5 2.2(43)
Suiza 62,0 6.5¢24) Cabo Verde 6.7 4.0(39)
Irkinda 58.2 [LI{13) Guatemala 3 1.3(48)
Grecia . 564 T.7(27) El Salvador 2.6 2.2(44)
Francia 537 5.0036) Sirta 2.2 0. 147
Yugoslaia 48.7 B.1(24) —

= Por orden de Trecuencia.
Fucmie: Weordd Health Stiisrion dnanal. T982-T984.

1975 y la mortalidad de 50 paises de 1980-1984 fueron
proporcionados por la Unidad de Cancer de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud, Ginebra, Suiza.

Se analizaron los datos y tasas de mortalidad cruda
por 100,000 habilantes en México de 1967, de cancer
pulmonar y de la laringe y la distribucion geogralica
de cancer laringeo, segin sexo en 1982, Adicional-
mente, se investigé la mortalidad por cancer pulmo-
nar de los afios 1967. 1972 y los mas recientes de 1982,
ajustando las tasas por sexos a la poblacién de Améri-
ca Latina de 1960 (Datos estadisticos de Ja Oficina
Sanitaria Panamericana, Washington, D.C, 1986). S¢
prescnta la distribucién geografica del cdncer pulmo-
nar por entidades lederativas de 1982 (Datos de la
Direccion General de Epidemiologia de la S.5.A.,
1985) y la distribucién de la mortalidad por edad y
sexo. Se reviso globalmente el problema del 1abaguis-
16

mo v sus relaciones ctiolégicas con el cdncer pulmo-
nar, con algunos referentes a México, y las recomen-
daciones de prevencién mds actualizadas y pertinentes
de la OMS.

Epidemiologia Mundial
Globalmente, el cancer mas comidn fue el de estdma-
go con 682,000 casos anuales, seguido por el cincer
pulmonar con 591,000, habiéndose estimado gque cada
afo mueren alrededor de | millén de personas victi-
mas del tabaquismo.' Entre 1963 a 1975, la incidencia
del cancer pulmonar observada en Shangai, China,
tuvo una tasa masculina de 50.2 por 100,000, sefialdn-
dose gue la Repiblica Popular China tiene el triste
honor de ser el pais que va a la cabeza del mundo en ¢l
consumo de tabaco.
Las tasas de incidencia cruda masculina mas altas
NEUMOLOGIA ¥ CIRUGIA DE TORAX
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(Cuadro 1) correspondieron a Europa {74), América
del Norte (68), Australia-Nueva Zelanda (57). La
Unidn Soviética (43) y Japon (24) y las més bajas en
orden ascendente {ueron las de Africa (3) y América
Latina (16). En total en los paises industrializados
hubc 395,900 casos (tasa masculina de 61) y en las
regiones en desarrcllo 195,100 (tasa masculina 10),
con una tasa mundial media de 23 por 100,000 habi-
tantes {(dalos de la Unidad del Cancer de la OMS,
1985). En el Cuadro 2, se presenian los datos de mor-
talidad de 50 paises por cancer pulmonar ajustadas
por la cdad, de 1982-1984, confirmindose que las ci-
fras mas altas correspondieron a los paises europeos,
el Canada y los Estados Unidus de América, Singa-
pur, Hong Kong, Australia-Nueva Zelanda, Israel y
Japén, con tasas masculinas por arriba de 30. Los
coelicientes mds bajos lueron los de los paises de
América Latina, algunos del sureste asiitico y Siria, y
de manera gencral, la tasa masculina superé amplia-
mente a [a femenina con la excepcién notable de Is-
landia. En 1982, la tasa de mortalidad brua por
tumor malingo del pulmén, incluso la triquea y bron-
quios (162) registrada en México fue de 4.5 (ajustada
4.8) siendo superada por las tasas de Argentina 25.5
(ajustada 13.0); Costa Rica 6 (ajustada 6.0); Cuba
26.8 (ajustada 15.1); Chile 10.3 (ajustada 7.3); el Uru-
guay 16.2 (ajustada 15.8), las Antillas Neerlandcsas
14.6 (ajustada 10.1) y Puerto Rico 11.6 (ajustada 6.3)
(datos de la OPS/OMS de 1981-1984, ajustados a la
poblacién de América Latina de 1960).

Morhbilidad (incidencia)

En 1983 y 1984, los hospitales de México registraron
32,886 casos nuevos de cancer broncopulmonar (Cla-
ve CIE 9-162) habiendo ocupado el 52 lugar entre
todas las neoplasias malignas diagnosticadas; sin em-

bargo, en los hombres ocupd el tercer lugar con 756 y
en las mujeres el sexto lugar con 2.7% (Datos del
Registro Nacional del Cancer, SSA). En el cuatrienio
1980-1983, las unidades médicas del [nstituto Mcxica-
no del Segurv Social registraron 110,991 egresos hos-
pitalarios por los 16 tumores malignos principales,
habiéndole correspondido al cdncer pulmonar el ter-
cer lugar en frecucncia con 11,577 (10.439%) con un
promedio anual de 2.894.25 (1asa de incidencia de
67.11 por 100,000 usuarios), habiendo sido sélo supe-
rado por el ciincer cérvico-uterino y las leucemias y
linfomas; en los hombres hubo 7.978 (68.9%) y en
mujeres 3,599 (31.195), relacién hombre/mujer de
2.2:1, con un promedio de estancia hospitalaria de
10.34 dias y 2,350 defunciones (letalidad del 20.3%).
La distribucion por grupos de edad, (ue como sigue:
en sujetos de 0-24 afios hubo 134 (1.16%); de 2544
hubo 1,012 (8.7%); de 45-64, 5,173 (44.7) y de 65 y
mas 5,258 (45.49%) (datos de la Coordinacién de On-
cologia, Subdireccién General Médica del IMSS,
1986).

Analizando la distribucidon de los tumores diagnos-
ticados por las dilerentes instituciones en 1983 {Cua-
dro 3), se encontrd que 321 (30.9%) correspondieron
a la SSA; 580 (55.7%) a los Institutos de Seguridad
Social; 84 (8.1%) a los hospitales privados y 55 (5.3%)
a otros centros hospitalarios: sin embargo, en el IMSS
el cancer pulmonar representé ¢l 4.5% de todos los
tumores diagnosticados, en la S5A el 4.07%, en los
hospitales privados 1.4% y en el [SSSTE el 2.98%. E|
tumor mds comtin de este grupo (161-154) fue el carci-
noma pulmonar 659 (63.4%), seguido dc los tumores
laringeos 264 (25.3%) que ¢n conjunto sumaron 923
{88.7) de todas las neoplasias intratordcicas y el irbol
respiratorio.

En el Cuadro 4 se presenta la distribucién por eda-

CUADRG 3
REGISTRO NACIONAL DEL CANCER
CASOS NUEVOS EN APARATO CARDIO-RESPIRATORIO
DISTRIBUCION POR INSTITUCION, MEXICO, D.F.
1983
Loealizacién Clave CIE SSA IMSS ISSSTE Privados Otros* Total %
9a. R, 1975

Pulmén {162} 227 273 66 52 41 659 63.4
Laringe (161) 68 108 48 3o 10 264 25.3
Pleura (163) 9 66 3 2 3 83 8.0
Timo, corazén y

mediastino (164) 17 15 ! - 1 4 3.3
Total (161-164) 321 462 s 84 55 1040 100.0
% 30.9 44.4 1.3 8.1 53 100.0 -

* Incluye las instituciones de Secretarin de Macina, de [a Defensa Nacional y de Pemex.

Fuente: Direccidn General de Epidemiologia, Secretaria de Salud, México.
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CUADRO 4

CASOS NUEVOS EN EL APARATO RESPIRATORIO
DISTRIBUCION POR GRUPOS DE EDAD Y SEXO D.F. 1983

Grupos de cdad Pulmén Laringe Pleura Total
F M T F M T F M T F M T

0- 14 1 6 7 - 2 2 | - ! 2 8 10
15 - 24 4 6 10 - 1 1 1 3 4 5 10 15
25-34 3 6 14 - 2 - [ t 8 9 17
5-4 15 23 38 6 14 1 5 6 22 36 58
45 - 54 40 67 107 11 34 45 9 13 55 110 165
55 - 64 57 110 167 I3 50 63 6 14 20 16 174 250
65 - 74 54 131 185 5 68 73 13 9 22 72 208 280
75 - 84 3| 60 91 3 27 30 5 8 13 kY 95 134
85 v mas | 5 6 1 2 3 - - - 2 7 9
Desconocido 13 21 34 3 28 il 2 ] k) 18 50 68
Total 224 435 659 42 222 264 33 50 83 299 707 1006

Fucnte: Reristro Nacional del Cancer, 5.5.A., Méuco.

FIGURA |

MORTALIDAD POR TUMOR DE LA TRAQUEA, DE LOS
BRONQUIOS Y PULMON
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 1982

Tasa mayor de 6.0

Tasa de 3.0 a 59

I Tasa menor de 2.9

Tasa por 100.000 habitantes. o
Fuente: Tabulucién No. ¥ de la Direccién General de Estadistica INEGL/SPP-Departamento de Mortalidad/Direccién General de

Epidcmiologia/S5A. Méxivo,
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CUADRO 5

REGISTRO NACIONAL DEL CANCER
CASOS NUEVOS EN APARATO RESPIRATORIO* SEGUN
EXTENSION CLINICA. D.F. 1983

Extension Pulmén Laringe Pleura

Nim. % Nim. % Nim % Nim. %
In situ 8 1.2 8 30 - - 16 1.6
Localizado 128 19.4 95 36.0 15 18.0 238 23.6
Diseminado 281 42.6 137 51.9 28 33.8 446 44.3
No precisada 242 36.8 24 9.1 40 48.2 306 30.5
Total 659 100.0 264 100.0 &3 100.0 1006 100.0

Nola: Los casos de Timo, corazén y mediastino, CIE 9a.R, 1975 —|164—, fueron sélo M.

* CIE 9a.R, 1975 —162.146-148 y 163. OPS/OMS.

Fueme: Registro Nacional del Cancer. Secrelaria de Salud, 1981, México.

des y sexo de 1983, observindose un predominio glo-
bal del sexo msculino de 2.4:1, aunque la relacidn fue
de 5.3 para los tumores laringeos, 1.94 en las neopla-
sias pulmonares y 1.5 en las dc la pleura. Los tumores
laringeos predominaron en el grupo de 45-84 {79¢%).
los tumores pleurales fueron mds frecuentes de 55-74
afios (50.6) y el cdncer pulmonar de los 45-84
{83.45%).

En el cuadro 5 se presenta la extensidon clinica de
€sos canceres, Los tumores localizados in sifi fueron
136 (20.6%%) ¥ los de la laringe 103 (399%); los tumores
diseminados, casi siempre insospechados e inopera-
bles representaron el 42.64% y 51.9% respectivamente.
Hubo 15 tumores pleurales localizados (18%%) y 28
(33.8%) diseminados; es decir, la mayoria de esas neo-

plasias se diagnosticaron cn ctapas muy avanzadas
con posibilidades de curacion escasas.

En el Cuadro 6 se muestran los tipos histologicos
més frecuentes; en el cdncer pulmonar y laringeo pre-
domino el tipo epidermoide con 44.35% y 96.6%, res-
pectivamente, Hubo 191 (29%) adenocarcinomas y
105 (16%) de células en “grano de avena™, con un
porcentaje pequefio de otras neoplasias pulmonares,
principalmente sarcomas 9 (1.49%). Entre los tumores
pleurales hubo 29 epidermoides (35%), 17 adenocarci-
nomas {20%) y 33 (39.8%) mesoteliomas: este ultimo
tipo de neoplasia se ha asociado consistentemente con
la exposicién al amianto o asbesto’.

En el sur de Sonora en el lapso de 12 meses [982-
1983 se registraron 1,123 casos de cincer, habiendo

CUADRO &
REGISTRO NACIONAL DEL CANCER
CASOS NUEVOS EN APARATO CARDIO-RESPIRATORIO
DISTRIBUCION SEGUN TIPO HISTOLOGICO
D.F. 1983
Tipo histolégico Pulmén Laringe Pleura Total
Nam. % Niam % Nim % Niam %
Epidermoide 292 44.3 255 96.6 29 35.0 576 57.3
Adenocarcinoma 191 29.0 1 0.4 17 20.4 209 20.7
Sarcoma 9 .4 1 0.4 l 1.2 11 1.1
Germinoma l 0.1 - - - - ! 0.1
Blastoma 1 0.1 - - - - 1 0.1
Se ignora 60 9.1 5 1.9 3 36 68 6.7
| Otros 105 16.0 2 0.7 a3 39.8 140 14.0
| Total 659 100.0 264 100.0 83 100.0 1006 100.0

Nota: Los cases de 1imo, cormzén y mediastino (CIE 9a.R 164), fueron sélo 4.

Fuente: Registro Nacional de) Clncer, Secretaria de Salud, 1983, México.
VOL. XLVIII, Namero 2, 1939 23
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CUADRO 7

MORTALIDAD POR CANCER DE LA LARINGE (161)
ESTADOS UNIDOS MEXICANQOS 1982

Estado Total Tasa* Masc. Tasa* Fem. Tasa*
Sinaloa 35 1.71 30 2.87 5 0.5
Sonora 23 1.40 20 2.39 k] 0.37
Tamaulipas 29 1.39 16 1.53 13 1.25
Chihuahua 28 1.31 20 1.86 8 0.75
Baja California 15 1.18 13 204 2 0.31
Nayarit 9 L.I5 7 1.7 2 0.52
Coahuila 16 0.94 14 1.62 2 0.23
Nuevo Leén 25 0.90 18 1.28 7 0.51
Yucatan 10 0.86 7 1.19 3 0.52
Jalisco 40 0.84 13 1.40 7 0.29
Baja California Sur 2 0.81 1 0.78 i 0.84
Morelos 0.75 5 0.94 3 0.57
Veracruz 43 0.73 32 1.07 11 0.37
Distrito Federal 66 0.69 59 1.26 7 0.14
Oaxaca 16 0.63 11 0.86 5 0.40
Durango 8 0.62 5 0.77 ] 0.47
Puebla 20 0.55 14 0.76 6 0.13
Colima 2 0.53 2 1.04 - -
San Luis Potosi 9 0.49 8 0.87 1 0.11
Tlaxcala 3 0.49 k! 0.98 - -
Estado de México » 0.44 3l 0.70 8 0.18
Chiapas 10 0.44 7 0.60 3 0.27
Tabasco 5 0.43 3 0.50 2 0.35
Michoacin 13 0.42 12 0.77 1 0.06
Guanajuato 11 0.33 8 0.49 3 0.18
Zacatecas 4 0.33 2 0.13 2 0.33
Hidalgo 5 0.30 5 0.58 - -
Guerrero 6 0.26 3 0.25 3 0.26
Queréiaro 2 0.24 2 1.41 - -
Campeche 1 0.21 I 0.41 - -
Aguascalientes 1 0.17 ] 0.34 - -
Quintana Roo - - - - - -
Total 504 0.69 39 1.07 111 0.30

24

Fuerte: Dir. Gral. de Estadistica, Secretaria de Programacién y Presupuesto, México, 1986,

* Tasa por 100,000 habitantes,
poblacién 72'967.624.
hombres 36'718,706.
mujeres  36°248,921.
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CUADRO 8
MORTALIDAD POR TUMOR MALIGNO DE LARINGE (161)
POR EDAD Y SEXOS CON TASAS
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 1982
Edad en aiios Total Tasa* Hombres Tasa* Mujeres Tasa*
- 1- - - - - -
1- 4 i 0.0 1 0.0 - -
5-14 - - - - - -
15 - 24 k) 0.0 2 0.0 1 0.0
25 - 14 8 0.1 4 0.1 4 0.1
35-44 21 0.3 14 0.5 7 0.2
45 - 54 56 1.3 48 23 8 04
55 - 64 105 3.7 90 6.7 14 0.9
65 - 74 149 8.7 113 14.3 36 19
75 y mds 159 18.1 119 30.9 40 8.1
Desconocido 2 - 1 - 1 -
Total 504 0.7 392 1.1 t1 0.2
Tasa ajustada 0.7 1.2 0.3
* Tasa por 100,000 habitantes, poblacidn estimada 73'120,000.
Fuente: Dir. Gral. de Estadistica, S.P.P.. 1986.
CUADRO 9
MORTALIDAD POR TUMOR MALIGNO DEL PULMON,
INCLUSO TRAQUEA Y BRONQUIOS (162)
(distribucidn por afios y tasas ajustadas por sexos)
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 1967-1892
Afios FHombres Tasa* Mujeres Tasa™ Total Tasa*
1967** 916 4.0 512 2.25 1428 312
1973-1974 1227 4.3 (4.9 637 2.20 (2.3) 1 864 33 (3.6)
1976 1523 4.8 (5.8) 738 2.40 (2.6) 2266 3.6 (4.1)
1982 2306 6.3 (7.3) 9717 2.70 (2.7) 3288 4.30 (4.8)

* Tasa por [0M00 habitantes, entre paréntesis estin las wsas ajustadas a la poblacidn de América Latina de 1960.
** Datos de o Dir. Gral. de Lstadistica, Secretaria de Programacién y Peesupuesto, Los datos de 1973-1982 y las lasas ajustadas son de la

QPS/0MS.

Fuente: Las Cowmdiciones de Salid cn lay Américas 1973-1984, Pub, Cientifica 164, 427 y 500 de la OPS/OMS,

ocupado el primer lugar el del cuello uterino con 246
(21.9%), en segundo lugar los tumores broncopulmo-
nares con [3Q (11.65%), tasa de incidencia de 17.33 por
100,000 habitantes y ¢n el treceavo lugar el cincer
laringeo con 2! (1.9%), tasa de 2.80 por 100,000.
Del cancer pulmonar hubo 117 en varones (90¢2) y
del laringeo 19 (104}, aungue en los hombres las neo-
plasias pulmonares ocuparon el primer lugar y en las
Mmujeres ¢l treceavo (datos del Registro Nacional de
Tumores para el Sur de Sonora, 1985, cita 22).

El CéAncer Laringeo
Entre 1956 a 1970 inclusive, en la Unidad de Oncolo-
VOL. XLVIII, Numero 2, 1989

gia del Hospital General de México se diagnosticaron
225 casos de cdncer laringeo; fueron hombres 205
{91.1%) y mujeres 20 (8.9%): el paciente mis joven
tenia 28 aios y el mas viejo 103, con una edad prome-
dio de 59 afios; los casos abservados predominaron en
la 6"y 7° décadas: 182 (80.8%) casos tenian antece-
dentes de tabaquismo, de los que el 7194 fumaba mas
de una cajetilla al dia. Debe sefialarse que 123 (54.6%)
tenian metastasis demostrables en su consulta de 1°?
vez, y respecto a la localizacion 123 (54.6%) presenta-
ban lesiones supragldticas, 66 (29.5%) fueron locali-
zados en la glotis y 3 (19) de origen subglético; y 29
casos no se pudo determinar el sitio del tumor. De 166
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pacicnies a quicnes se lomo biopsia. 162 (979 ) fueron
carcinomas cpidermoides. dos adenocarcinomas, un
linfoma y un mclanoma maligno. Sélo 3 pacientes
tenian carcinoma in siter (1.855); en el estadio clinico 11
hubo 78 (46.95%); del estadio 111 hubo18 (10.85%) v en
estadio IV se clasificaron 96 (57.85¢). v no clasilicados
fueron 24 (14.4C¢). habiéndose tratado quirdrgica-
mente s6lo 82 pacientes con 29 [aringectomias totales
y 36 laringectomias mas disccciones radicales de cue-
llo; sin embargo, el tiempo de evolucidn entre el inicio
del cuadro clinico y la primera consulta fue de i0
meses y 75 (33.3%%) enfermos desertaron después de [a
consulta en la que se integrd el diagnéstico clinico
(da1os de la Unidad de Oncologia del Hospital Gene-
ral de México S5A, 1973).

Mortalidad

En 1967 se registraron en México 311 defunciones por
cincer de Ia laringe, el 2% del total. tasa cruda de 0.68
por 100,000 habiiantes; en los hombres ocupd el 7°
lugar con 225 (tasa de 0.98 por 100,000 varones) y en
las mujeres hubo solamente 86 (1asa 0.38 por 100,000
mujeres). Comparativamente, en 1982 hubo 504 de-
funciones por esa causa tasa 0.69 por 100.000, en los
varones hubo 393 (78%), tasa de 1.07 por 100,000
hombres, ¥ en mujeres [l (229%), tasa de 0.3 por
100,000 mujeres. En el cuadro 7 se presenta la distri-
bucidn geogrifica del cancer laringeo por entidades y
sexos, observindose que las tasas mayores correspon-
dieron a los estados de la frontera norte, del norocci-
dente, mas Morelos y Yucatin; las lasas menores de
0.45 correspondieron a los estados del sureste Pacifi-
co, Aguascalientes. Hidalgo, México y otros del Bajio
(Querétaro, Guanajuate y Michoacin). En ¢l Cuadro
8, se presenta la mortalidad por tumor de la laringe
seglin edad y sexo, observiandose que la tasa masculi-
na |.1 superé ampliamente a la femenina 0.3 y que de
manera global la morlalidad se elevo progresivamente
a partir de los 45-54 aios (tasa 1.3) alcanzando su
miéaximo en el grupo de 75 y mas (tasa 18.1); es decir
la neoplasia predomind principalmente entte los vie-
jos y fue rara antes de los 35 afios.

En [967, hubo 1,428 defunciones por cincer de la
triguea, bronquios y pulmon, tasa cruda de 3.13 por
100,000 habitantes de las cuales 916 fueron en varones
{1asa 4 por 100,000} y 512 en mujeres (tasa 2.25 por
100,000), aunque en los hombres ocupo el 22 lugar y
en las mujeres el 4. Cuadro 9. En 1973 hubo [,864
muertes por esa causa, tasa cruda 3.3 (ajustada por
edad 3.6); en los varones lueron 1,227 tasa 4.3 (ajusta-
da 4.9} y en las mujeres 637 tasa 2.2 (ajustada 2.3),
Comparativamente en 1982 hubo 3,288 delunciones,
lasa 4.5 (ajustada 4.8), pero en los varones se registra-
ron 2,306, tasa cruda 6.3 (ajustada 7.3) y las mujeres
977, tasa cruda 2.7 (ajustada 2.7) {datos de la Oficina
Sanilaria Panamericana, ajusiadas por edades a la
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poblacion de América Latina de 1960). En ¢l Cuadro
10 se presenla la disiribucidn geogralica del cancer
pulmonar en México, observandose que las tasas cru-
das por arriba de 4.4 correspondicren a los estados de
la frontera norte, del noroccidente incluyende Coli-
ma, Jalisco y Michoacan ademds de Aguascalientes y
el Distrito Federal. Las tasas por debajo de 3.0, co-

CUADRO 10
MORTALIDAD POR TUMOR MALIGNO
DL LA TRAQUEA, DE LOS
BRONQUIOS Y EI. PULMON*

LESTADOS UNIDOS MEXICANOS 1982
Entidad Muertes Tasa**
Sonora 180 10.9
Tamaulipas 192 9.2
Baja Calilornia Sur 22 9.1
Chihualua 185 8.6
Sinaloa 171 8.4
Baja California 105 8.0
Coahuila 129 1.7
Nuevo Ledn 208 7.5
Michoacin 136 6.9
Colima 25 6.6
Jalisco 314 6.6
Nayarit 52 6.6
Distrito Federal 445 4.7
Apuascalicntes 26 4.5
Durango 55 4.4
Zacalecas 50 4.2
Guanajualo 121 37
Yucatan 42 17
Campeche 17 16
San Luis Potosi 60 R
Veracruz 181 3.1
Pucbla 103 2.9
Hidalgo 46 2.7
Tlaxcala 16 27
Morelos 27 2.6
Querétaro 22 2.1
Cstadu de México 200 2.2
Tabasco 22 1.9
Chiapas k¥ 1.5
Guerrero 4 1.5
Quintana Roo 4 1.5
Qaxaca 36 1.4
Totales 31260 4.4 |

* CIE, 9a. R., 175, OPS/0MS.
** Tass por 10,000 habitanies. (Publacién 72°967.624),
FFuente: Registro Nacional ded Caneer. 5.5.A. México.
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CUADRO 1!

MORTALIDAD POR TUMOR MALI

GNO DEL APARATO CARDIO-RESPIRATORIO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

1983
Entidad Traquea, bronquios Laringe** Fosas Nasales Pleura****  Timo, corazén
y pulmones* y oido medio*** y mediastino®*****
Nim. Tasat Nam. Tasat Ném.  Tasat Nam.  Tasat Nim. Tasat
Apuascalientes 11 5.84 | 0.53 1] - 0 - | 0.51
B. California 35 8.64 2 0.49 0 - 0 - 0 -
B. Calif. Sur 2 319 1 1.59 0 - 0 - 0 -
Campeche 4 3.99 0 - ] - 1] - 0 -
Coahuila 37 4.47 9 1.08 0 - 0 - o -
Colima 8 8.43 0 - 1 1.05 0 - 0 -
Chiapas 7 4.27 4 2.44 0 - 0 - V) -
Chihuahua 67 11.10 13 2.15 ! 0.16 0 - 0 -
D.F. y Valle
de Meéxico 920 1.58 11 0.19 2 0.03 0 - 3 0.05
Durango 16 5.74 4 1.43 0 - 1 0.35 0 -
Guanajuato 15 2.10 1 0.14 0 - 0 - o -
Guerrero 6 1.98 | 0.33 0 - 1 .33 1] -
Hidalgo 3 1.15 ! 0.38 0 - ¢ - 0 -
Jalisco 71 5.30 9 0.67 ! 0.07 0 - 2 0.14
Edo. de Meéx. 41 16.56 4 1.61 0 - 1 040 3 1.21
Michoacdn 13 3.08 3 0.71 0 - 0 - 0 -
Morelos g 3.65 1 0.04 0 - 0 - 0 -
Nayarit I5 7.16 ] - 0 - 1 047 0 -
Nuevo Ledn 92 7.87 1 094 ! 0.08 1 =~ 008 | 0.08
Oaxaca | 0.56 2 1.13 0 - 0 - 0 -
Pucbia 18 3.20 3 0.53 ] - 0 - 0 -
Querétaro 10 4.21 0 - 0 - 0 - 1] -
S. L. Potosi 6 1.79 2 0.59 0 - 0 - 0 -
Sinaloa k1 6.43 3 0.49 0 - 0 - 1 0.16
Sonora 61 10.52 5 0.86 I 0.17 1 0.17 1 0.17
Tabasco 6 4.36 1 0.72 0 - o - 0 -
Tamaulipas 61 12.52 g 1.64 0 - 0 - l 0.02
Tlaxcala 0 - 0 - 0 - 0 -
Veracruz 26 2.7 7 0.723 ] 0.10 0 - 0 -
Yucatin [0 2.01 | 0.20 0 - 0 - 0 -
Zacalecas 4 3.04 1] - 0 - 0 - ¢ -
| Total 787 4.23 108 0.58 8 0.04 6 0.03 13 0.06

CIE 9a, R., 1975, OPS/0OMS. *162, **161, ***160, ****[63,*****|64,

T Tasa por 100,000 usuarios.

Fuente: Jefatura de Servicios de Medicina Preventiva, Subdireccién General Médica, 1.M.8.S., México.

VOL. XLVIL, Nimero 2, 1989
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rrespondicron a las entidades del sureste-pacifico ex-
cepto Yucalin, mas el Estado de México, Morelos,
Puebla-Tlaxcala, Hidalgo y Querétaro.

En el Cuadro |1, se muestra la distribucidén geogri-
fica de los lumores malignos del aparato cardiorrespi-
ratorio de 1983, en la poblacion usuaria del IMSS
observandose que las tasas mas altas correspondieron
al Valle de México 16.56, Tamaulipas, Chihuahua v
Sonora, es decir, [a informacion es similar a la encon-
trada en todo el pais. En el Cuadro 12, se presenta la
mortalidad de 1984 por grupos de edad y sexo por
cancer pulmonar, en la poblacién usuaria del IMSS,
habiéndose observado que fue significativamente ma-
yor en cl sexo masculino (1asa 7) y que las tasas se
incrementaron en paralelo con la edad, alcanzando su
maxima expresidn en la poblacidén mas vigja, de 65 y
mas afios; sin embargo, el incremento masculino ocu-
rrié desde los 50 aiios, pero en las mujeres fue a partir
de los 60. En menores de 40 aios este tumor fue
infrecuente. En el Cuadro 13 se presenta la mortali-
dad de 1982, registrada en la Repiblica Mexicana por
cincer pulmonar, segin edad y sexo, con 1asas ajusta-
das a la poblacién de América Latina de 1960, obser-
vandose que [a tasa masculina 7.3 superd ampliamente
a la femenina 2.7 por 100,000, y que en ambos sexos la
mortalidad se elevé considerablemente a partir de los
45 afios, siendo maxima cn sujetos de 75 y mas afios.

El Tabaquismeo
El riesgo de cdncer pulmonar se ha incrementado en

casi todos los paises del mundo y la investigacién
epidemiolégica ha permitidc demostrar una relacion
causal directa entre el tabaquismo y los tumores can-
cerosos de la boca, el pulmodn, la laringe, la faringe, el
esdfago, la vejiga, el pancreas y los rifiones, estiman-
dose que el 80% de los canceres broncopulmonares y
el 30% de todos los tumores malignos son causados
por ¢l tabaco'®. Se ha demostrado una relacién dosis-
respuesta entre el hibito de fumar y el cdncer pulmo-
nar, y ¢l riesgo es mayor en guienes han comenzaso a
fumar en edad temprana y los que consumen cigarri-
llos con un contenido alto de alquitrdn y nicotina*?.
En 1971 la OPS patrocind un estudio sobre la pre-
valencia del tabaquismo en América Latina, habién-
dose encontrado que en México fumaban cigarrillos ¢l
44.7% de los hombres y 16.5% de las mujeres®.
En 1983 se realizd una encuesta de 495 médicos de 7
grandes centros hospitalarios de México, D.F., resul-
tando [umadores el 44%?', De acuerdo a los datos de
la FAO, en 1978 el valor de la cosecha de tabaco en
México ascendid a 62 millones de ddlares, el 0.7 de la
produccién agricola nacional, pero en 1980 subid a 88
millones, el 0.8%,** ocupando el 182 lugar entre los
paises exportadores de tabaco, estimindose que el
cultivo ocupé 711,000 haras-hombre de trabajo. En
1983, el tabaco ocup6 el 42 lugar entre los productos
mds anunciados en la televisidn mexicana, con un
gasto de 2,000 millones de délares invertidos en esa
publicidad perniciosa, apuntandose que los progra-
mas y mensajes transmitidos estaban dirigidos espe-

CUADRO 12
MORTALIDAD POR TUMOR MALIGNO DE LA TRAQUEA, DE LOS BRONQUIOS
Y DEL PULMON* SEGUN EDAD Y SEXO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
1984

Grupos de edad Masculino Femenino Totales
En afios Def. Tasa** Def. Tasa** Def. Tasa global**
0-39 38 0.53 18 0.24 56 0.38
40 - 44 20 4.68 9 2.03 29 333
45 - 49 32 9.27 19 5.02 51 7.05
50 - 54 59 20.27 17 5.18 76 12.24
55 - 59 89 36.99 23 8.28 112 21.60
60 - 64 91 43.57 42 18.61 133 30.61
65 - 69 75 51.56 25 15.59 100 3270
70 - 74 108 86.43 28 21.45 136 53.23
75 - 79 75 89.37 30 3497 105 61.87
80 - B4 50 89.37 26 46.47 76 67.92
Total 637 7.00 237 248 874 4.68 |

* CIE 9a. R., OPS/OMS, 1975; —I61.
** Tasa por 100,000 usvasios, poblacién de [8'649,764, 1984.

Fuente: Boletin sobre Mortalidad IMSS, 1984; Subdireccidn General Médica, Jefalura de Medicina Preventiva.
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CUADRO 13
MORTALIDAD POR TUMOR MALIGNO DE PULMON,
INCLUSOQ LA TRAQUEA Y LOS BRONQUIOS (162) POR EDAD Y SEXO
ESTADOS UNIDOS MEXICANOS 1982

Edad en afios Total Tasa* Hombres Tasa* Mujeres Tasa*
0- 1 2 0.1 2 0.2 0 -
1- 4 1 0.0 0 - t -
5-14 16 0.1 12 0.1 4 0.0
15 - 24 31 0.2 18 0.2 13 0.2
25 - 34 42 0.4 27 0.6 L5 0.3
35 - 44 122 2.0 74 2.4 48 1.5
45 - 54 393 9.0 276 13.1 117 5.2
55 - 64 833 294 604 44.9 229 15.4
65 - 74 978 56.8 698 B3.2 277 293
75 y mas 849 96.7 580 150.4 269 54.7
Descongcido 21 1S 4
Total 31288 4.5 6.3 2.7
Tasa ajustada 43 7.3 2.7

* Tasa por 100,000 habitanlcs, poblacién estimada 73'120.000.
Fuente: Dir. Gral. de Estadistica, 5.P.P.. 1986

cialmente a los adolescentes y a las mujeres, en
violacién abierta de la Ley General de Salud de 1984
que reprueba y prohibe la publicidad en la que s¢
asocia el tabaco con ideas de bienestar, masculinidad,
éxito personal y prestigio?!*.

Medidas Preventivas

Existe una informacién epidemiolégica y experimen-
tal sélida y bien fundamentada, en la que se ha de-
mostrado de manera irrebatible que el tabaquismo es
el peor enemigo de la salud humana!-*&11.17.2}y ¢] agen-
te etioldgico principal del cAncer humano, principal-
mente de! cdncer pulmonar'; por otro lado, numerosos
estudios han demostrado que el tabaquismo se puede
prevenir y evitar eficientemente, a través de acciones
educativas, de medidas legislativas y principalmente
por medio de la creacion de una conciencia colectiva
antitabaquica, sefialando por todos los medios posi-
bles los riesgos y dafios aue causan las sustancias toxi-
cas y cancerigenas que contiene el humo del 1abaco?,
Debe apuntarse enfaticamente que la participacion
decidida de los médicos, enfermeras, trabajadoras so-
ciales y personal de salud piblica en la lucha antitaba-
quica es absolutamente necesaria para el éxito de este
programa. Vgr; en Nueva Zelandia, la Gran Bretafia y
en [os Estados Unidos de Norteamérica, en donde las
tasas de médicos lumadores han caido dristicamente,
se ha observado también una baja prevalencia del
tabaquismo entre la poblacidn general; en ¢l estado de
VoL, XLVIIL, Nimero 2, 1989

Calilornia, EUA, las tasas de médicos fumadores ba-
jaron de 53% en 1950 a sélo 10% en 1980, mientras
que en México fuman todavia el 44% de nuestros
colegas, incluso profesores de escuelas de Medicina y
meédicos prominentes que se han distinguido por su
saber o sus cualidades como maestros, pero que la-
mentablemente son victimas del nefasto tabaquismo.
Es conveniente pues practicar encuestas de tabaquis-
mo anualmente, con técnicas y métodos idéneos?; se
deberia prohibir drasticamente el fumar en los hospi-
tales y centros de salud, enfatizindose que la profe-
sion médica y los sanitzristas bien informados y
motivados pueden influir positivamente sobre la con-
ducta de la poblacién joven y de los pacientes. Las
medidas basicas de prevencidn que recomienda la
OMS,® se resumen en el cuadro 14 3.2

Discusion

Como se ha sefialado, los tratamientos quirdrgicos o
la qumioterapia del cdncer pulmonar han tenido un
éxito muy limitado’ y por otro lado la deteccién de los
tumores en fase asintomitica temprana es procedi-
miento costoso, que ha tenido un impacto escaso so-
bre la mortalidad; por ello, el Unico procedimiento
preventivo racional consistird en enfocar los esfuerzos
y recursos disponibles hacia la prevencidn primaria,
es decir si se lograra controlar la pandemia del taba-
quismo se reduciria o se eliminaria el riesgo del cancer
broncopulmonar y laringeo, ademis de que por el
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CUADRO 14

RECOMENDACIONES DE LA
ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD PARA LA
PREVENCION
Y CONTROL DEL CANCER PULMONAR

MEDIDAS EDUCATIVAS
1. Entusiasmar a los nifios y adolescentes, para que
nunca adoplen el habite del 1abaquismo.
2. Alentar y aconsejar a los [umadores para que
eliminen el tabaquisme dafiino o cuando menos que
disminuyan su uso.
3. Promover a los médicos y a las [iguras piblicas para
que de mancra responsable, tomen su papel de
liderazgo en la lucha antitabaquica.
4.1nvitaralos trabajadores de las industrias con riesgo
alto (asbesto) y a las embarazadas, para que dejen de
fumar.

MEDIDAS LEGISLATIVAS
3. Prohibir drdsticamente los anuncios del tabaco,
principalmente en los medios de comunicacién
masiva.
6. Exigir que los paquetes y cajetillas lleven advenen-
cias claras y bien legibles, sobre los riesgos y peligros
del rabaco.
7. Limitar estrictamente el contenido de sustancias
dafiinas del labaco y sus productos derivados,
debiendo especificarse la cantidad del producto por
cajetilla.
8. Proteccidn de los derechos de los no-fumadores, los
niios y las mujeres.

Fuente: Modilicado de 1Ta O.M.S. (Cita 5).

momento no existe ningdn otro procedimiento de sa-
lud piablica que pudiera tener un impacio apreciable,
no solo sobre la incidencia del cancer, sino también en
las enfermedades cardiovasculares y la bronquitis ¢ro-
nica. En paises pobres como México, se debe resistir
la tentacién de gastar el presupuesto de salud en la
contruccion de hospitales y centros de terapia onco-
pulmonar con alta tecnologia, que no resolverin el
problema y bien pudieran agravarlo'?%,

Es urgente y necesario profundizar las investigacio-
nes epidemioldgicas, a fin de conocer con detalle los
factores socioculturales, las aciitudes y la percepcién
que la poblacién tiene del tabaquismo y del cancer;
con esa informacion se podran reforzar las acciones

. laringes ¥ 1abaqui

de salud piblica y de prevencién a nivel nacional,
estatal y de cada localidad de México, puesto que el
1abaquismo estd causando un efecto devastador uni-
versal, en todos los grupos y clases sociales aunque en
grado diferente; convendra ademis reforzar la legisla-
¢ion antitabaquica, elevar los impuestos sobre ¢l 1aba-
co, promover campafias educativas mejores y de
cobertura mds amplia, con la mira de proteger a los
jévenes y de reducir considerzblemente [as tasas de
tabaquismo en las escuelas, los centros laborales, las
unidades de salud y e¢n otros organismos sociales con
la finalidad de erradicar el tabaquismo y subsecuente-
mente el riesgo de cAncer pulmonar. En México, exis-
te una informacién oncoepidemiol6gica escasa y el
personal de salud requiere de una capacitacion especi-
fica adecuada, que le permita participar mas activa-
mente en los programas de lucha contra el cancer
pulmonar, que es un problema de salud publica grave
y creciente, pero que podria ser abatido si se reluerzan
las acciones de la lucha antitabaquica, con la partici-
pacidn responsable y entusiasta de todos los médicos
y sanitaristas y de la poblacién bien motivada y mejor
informada.

A nivel de investigacién, es necesario mejorar la
calidad de los datos de morbilidad, con [a organiza-
cién de registros nacionales y regionales de base po-
blacional, utilizando dptimamente la infraestructura
disponible del sector salud; a corto plazo se deberin
realizar encuestas de tabaquismo bien planeadas en
todo el pais utilizando la metodologia que propone la
OMS; asimismo, debe enfatizarse que las -acciones
preventivas que realiza el Sector Salud son muy débi-
les, en comparacidn con las inversiones multimillona-
rias de la industria tabacalera, destacindose que el
costo del diagndstico y atencidon médica de los pacien-
tes cancerosos sobrepasa a los ingresos que recibe el
gobierno por concepto de impuestos y venta de taba-
co ¥y que la crisis econdmica por la que atraviesa el
pais no debe ser un pretexto para retardar la Jucha
antitabaquica, considerando que el tabaquismo afecta
la economia familiar de miles de mexicanos, siendo
causa de ausentismo laboral, de invalidez y muerte
prematura, ademds de los sufrimientos no cuantifica-
bles de los pacientes cancerosos y sus familias. Este
trabajo preliminar, pretende servir como una fuente
de informacion bésica y como una plataforma gue
estimule la discusién constructliva y conmueva el inte-
rés de los colegas mas jovenes, quienes seguramente
encontrardn un campo fértil, poco explorado, en el
vasto territorio de la prevencidn y de la epidemiologia
del cAncer2e.z,

Summary
Lung cancer is the second most common malignancy glo-
bally, with an estimated 590,000 new cases yearly, and it is

3o

expected (o surpass stomach cancer as the most frequent
cancer in the near future. Tobacco is the single greatest cause
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of lung and laryagceal cancers. A threefold increase in the
duration of regular cigarcte smoking from 15 to 45 vears can
raise the incidence of pulmonary cancers by a factor of up to
100, In China, Indin and several Latinamcrican countries
including Mexico, from 25 to 50% of all males are addicted
to tohacco smoking by the time they are 18 to 20 years old.

An estimated 11,577 new cases of lung caneer were recor-
ded at the Mexican Institute of Sacial Security hospitals in
1980-1983, with 7,978 cises in males and 3,599 in females. In
1973 over 1,864 deaths by lung cancer were recorded in Me-
xico (death rate 3.3 per 100,000), and in 1982 an estimated
3,288 deaths (mortality raie 4.5 per 100,000); however, the
age-standardized tung cancer death rate for men went up from
4.9 10 7.3 and the female rates were 2,3 and 2.7/100,000
respectively. Smoking also has been implicaled in cancers of
the mouth, pharynx, larynx, acsophagus, pancreas and blad-
der, and it is a major cause of heart disease, chronic bronchi-

tis, cnphysema and gastric ulcer. Besides carcinogenic tars
and nijcotine, cigarcte smoke contiains a host of poisonous
gascs, such as hydrogen cyanide, aromalic hydrocarbons and
carbon menoxide, possibly a critical factor in coronary heart
discase.

In Mexico tobacco companies are estimated to spend over
U$S 2,000 million yearly to advertise their harmful pro-
ducts, and to counteract growing awarcness of the dungers of
smoking, specially among children and young people; therefo-
re, all such advertising should be banncd. Strong health war-
nings should clearly appear in all tobacco packages and
progressive increases in taxes on cigarettes should be appro-
ved, as this is an effective means of reducing consumption,
Surely the cost involved in the diagnosis and treatment of
these cancers will be preater than the national revenues ob-
tained from the sales and taxation of iobacco.
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CANCER PULMONAR
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DE NEOPLASIAS DE LA CAVIDAD TORACICA
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Resumen
Entre julio de 1984 y diciembre de 1985, se practicaron 231
foracoscopias en el Instituto Nacional dec Enfermedades
Respiratorias.

De ellas, 59 se efectuaron en pacientes con sospecha de
cincer pulmonar. A estos enfermos se les habian realizado

fibrobroncoscopia y puncidn transtoracica, sin haber llegado
a diagnéstico.

Del total, 35 casos fueron de sexo masculino y 24 de sexo
femenino. Las edades de estos pacientes se encontraron en un
rango comprendido entre los 8 y los 72 aiios de edad, conuna
media de 40 aflos. La eficiencia diagnéstica fue de 96.6%.

Antecedentes
La visualizacion de la cavidad toracica es posible por
medio de instrumentos rigidos o fexibles.

En 1911 Jacobeus utilizé un citoscopio con ilumi-
nacion eléctrica para investigar algunos casos de pleu-
ritis idiopatica. Afios después, el mismo Jacobeus, al
visualizar la cavidad pleural, distinguid entre tumores
malignos y benignos y posteriormente utilizd el ins-
trumento como medida terapéutica para efectuar sec-
cién de adherencias cuando se aplicaba neumotdrax
intrapleural en e] tratamiento de la tuberculosis pul-
monar. A este procedimiento se le llamé **Neumolisis™.

En 1964 Heine describe el méiodo como medida
diagnéstica en la Sarcoidosis y asevera que ¢l procedi-
miento es Util porque es efectivo, seguro y ademas es
bien tolerado por el paciente. Aunado a esto dltimo,
el material que se obtiene para estudio histolégico es
suficiente para efectuar diagndstico y practicar dife-
rentes estudios como puede ser la inmunofluorescen-
cia, cultivos, etc.

El diagnéstico de cancer pulmonar se puede hacer
por diversos métodos, que dan distintos porcentajes
de eficiencia segdn la situacidn topogrifica de la tu-
moracién. En citologia exfoliativa, la proporcién es
de 50% a 80%, con puncién trastoricica de 65% a
85%, por broncoscopia en masas centrales entre 68%

LN | N d de Eadt dades R ias. Miwso, B-F.
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y 98%, y en periféricas aplicando cepillado y puncion
trasbronquial fluctiia de 30% a 90%.

Material y Métodos
Se estudiaron 59 pacigntes con sospecha de céncer
pleuro-pulmonar y mediastinal, a los que se les ha-
bian practicado diferentes métodos de diagndstico (fi-
brobroncoscopia, puncién trastoracica, citologia en
expectoracion, etc.) sin haber obtenido diagnéstico
para fundamentar la terapéutica y el prondstico.
35 pacientes eran del sexo masculino y 24 del feme-

nino, siendo las edades de 8§ a 72 afios con una media
de 40 aios.

CUADRO N? |
PROCEDIMIENTOS PREVIOS

Citologia en expectoracion No. 56 - 95.0%
Fibrobroncoscopia No. 48 - 81.3%
Puncién pleural No. 22 - 37.2%
Pulsién pulmanar

trastordcica No. B - 13.5%
Total 96.7% casos
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Se utilizd toracoscopio marca Storz de 30 cm. de
longitud con fibra éptica incorporada de 11 mm. de
diametro extecrno y 6 mm. de diametro interno, objeti-
vo gran angular y telescopio operativo.

El acto quirirgico se practicd en el quiréfano con
medicacidn previa a base de | mg. de atropina y 5 mg.
de diazepam. En 56 pacientes se aplic anestesia local
con xilocaina al 2%, y en tres enfermos hubo necesi-
dad de anestesia endovenosa sin intubacion, debido a
la falta de cooperacién. La introduccién del toracos-
copio se hizo en el quinto espacio intercostal en linea
axilar anterior, ya que el abordaje por esta regién
permite visualizar cavidad pleural, cara externa pul-
monar, diafragma, pericardio y la porcién del medias-
tino que tiene relacidon con la cavidad neumotoracica
para que la exploracidn sea completa.

La muestra tisular siempre fue tomada de zonas
donde la visién toracoscépica mostraba alteraciones,
ya sea de la pleura del pulmén o del mediastine. El
tamafio de la muestra fluctud entre 0.2 por 0.4 y 0.4
por 0.8 mm. En algunos pacientes se presentaron du-
rante el acto quirtrgico fugas de aire o sangre de poca
cuantia, que fueron resueltas con electrocauterizacién.

Todos los pacientes abandonaron el quirélano, con
sonda endopleural colocada por contraabertura, uni-
da a sello de agua y éste conectado a bomba de suc-
cion. La sonda intrapleural fue retirada entre el tercer
¥y quinto dia de postoperatorio.

Resultados

De los 59 pacientes, en 57 (96.6%) se hizo diagnostico
histolégico y en 2 (3.4%) no se determind. De estos
dos Gltimos pacientes, en uno se practié toracotomia
exploradora, reportando el estudio histopatolégico
que se trataba de teratocarcinoma y en el otro, que

CUADRO N* 3

Adenocarcinoma 4
Epidermoide
De células pequefias

b O -

Mesotelioma
Teratocarcinoma 1
Mediastino

Tumor de¢ senos 1
endodérmicos

Total 57

Como se observa, en los pacienles portadores de
adenocarcinoma, en todos ellos fue hecho el diagnés-
tico histopatolégico (fig. 2). En cuanto a los que por-
taban carcinoma epidermoide (fig. 3), en 6 de 7 la
muestra tomada por toracoscopia hizo el diagnostico
patolégico, y en los pacientes con carcinoma de célu-
las pequefias y mesctelioma (figs. 4,5), 8 en total, en
todos ellos fue hecho el diagndstico.

De las muestras tomadas de tumores mediastinaies,
J pacientes, en dos se hizo el diagndstico histoldgico:
un teratocarcinoma y un tumor de senos endodérmi-
cos. En el tercero, un teratocarcinoma, no fue posible
precisar el diagndstico.

CUADRO N? 4

TUMORES EN MEDIASTINO

fallecid unas semanas después, el reporte de la ne- ] N oL
cropsia de carcinoma epidermoide. Pacientes  Con diagnréstico Sin diagnéstico
3 | teratocarcinoma I teratocarcinoma
CUADRO N# 2 1 tumor de senos
endodérmicos
Pacientes Con diagnéstico  Sin diagndstico 2 1
59 57 2

| teratocarcinoma
{toracotomia
exploradora)

| carcinoma
epidermoide
(necropsia)

_De los 57 pacientes en que se hizo diagndstico, el
tipo histolégico fuc el siguiente:
VOL. XLVIIL, Nimero 2. 1969

En cuanto a la localizacién tumoral en relacién al
tipo histolégico, consultar los cuadros S, 6, 7 y 8.

La evolucion postoperatoria fue satisfactoria, pre-
sentdndose ¢n algunos casos discreta fuga aérea y he-
morragia hasta de 50 e¢c. La sonda endopleural se
retird al desaparecer la fuga aérea y hemaitica, corro-
bordndose la reexpansién pulmonar por exploracién
fisica y control radioldgico seriado. En 1odos los pa-
cienles la sonda intrapleural permanecié como mini-
mo 3 dias ¥y como méximo 5 dias.
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CUADRO N° 5

CUADRO Nt &

DIAGNOSTICO TRANSTORACOSCOPICO
DE LAS NEOPLASIAS DE LA
CAYIDAD TORACICA

DIAGNOSTICO TRANSTORACOSCOPICO
DE LAS NEOPLASIAS DE LA
CAVIDAD TORACICA

ADENOCARCINOMA

MESOTELIOMA

Localizacién No. de pacicentes

Pleural y pulmonar 22
Puimonar 16
Pleural 3
Total 41
CUADRO N? 6

DIAGNOSTICO TRANSTORACOSCOPICO
DE LAS NEOPLASIAS DE LA
CAVIDAD TORACICA

CARCINOMA EPIDERMOIDE

Localizacion No. de pacientes
Pulmonar 4
Pleura y Pulmonar 2
No se hizo diagnostico 1
Total 7

CUADRO) N? 7

DIAGNOSTICO TRANSTORACOSCOPICO
DE LAS NEOPLASIAS DE LA
CAVIDAD TORACICA

CA. DE CELULAS PEQUENAS

§.ocalizacion No. de pacientes

Pulmonar 3
Pleural y pulinonar 1
Total 4

Discusién

La mayoria de los reportes sobre la visualizacién de la
cavidad plerual, ya sea con broncofibroscopio o tora-
coscopio, se refieren al estudio de pacientes con derra-

M

Localizacidn No. de pacientes

Pleural 3
Pleural y pulmonar |
Total 4

me pleural o bien con sospecha de cancer pleural.

Lloyd, P. reporta sus resultados de la biopsia pleu-
ral, hecha por toracoscopia en los enfermos con de-
rrame pleural. Senno, A. publica un trabajo de
toracoscopia hecha con el broncoscopio con fibra ép-
tica en padecimientos pleuro-pulmonares; Oldenberg
y Newhouse oblienen eficiencia en el diagndstico de
masas pulmonares de 88% y Canto en derrames pleu-
rales de 90%.

DesJauriers combina la mediastinoscopia y la tora-
coscopia y obtiene por medio de vste procedimiento
en 275 pacientes 78% en enfermedad maligna pulmo-
nar, 91% en padecimientos benignos y 100 ¢ en pato-
logia pleural. .

Su uso se ha extendido para el estudio y diagnostico
de la gran variedad de patologias qué presenta el
parénquima pulmonar y la pleura.

En el Instituto Nacional de Enfermedades Respira-
torias, de julio de 1984 a diciembre de 1985, se han
realizado 23| toracoscopias en diversa patologia
pleuro-pulmonar, entre las que se puede citar: neopla-
sias pleurales y pulmonares, padecimientos pulmona-
res difusos bilaterales.

En este reporte del uso de la toracoscopia para el
estudio de neoplasias pleuro-pulmonares y mediasti-
nales, los resultados obtenidos muestran la gran sensi-
bilidad del procedimiento debido a la ventaja que sec
tiene en el control visual, lo cual hace que las mues-
tras que se obtienen sean de zonas patoldgicas.

En los pacientes en gue se hizo el diagnéstico por el
método descrito, es de mencionar que el mayor niime-
ro (4] pacientes) fue dJe adenocarcinomas (69.5%), ¥
que su topografia es de preferencia periférica. Ade-
mas, que en el 37.3% cstaba involucrada la pleura en
el proceso maligno.

Aunque los procedimientos quirargicos de diagnos-
tico tienen ya establecidas sus indicaciones, creemos
que con la toracoscopia se obtiene la ventaja que da ¢l
control visual directo de la lesidn pleuropulmonar,
que no da totalmente, aunque se practigue con el

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX
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intensificador de imdgenes, la puncién trastordcica,
En relacidn a la biopsia a ciclo abierto, que implica
anestesia general, en ocasiones transfusién e incre-
mento de las molestius postoperatorias, el porcentaje
de sensibilidad de la toracoscopia, que aunque es me-
nor, se aproxima mucho al de la toracotomia
exploradora.

Creemos que el procedimiento cs un método de
gran utilidad en el estudio del paciente con neoplasia
de fa cavidad tordcica.

También sugerimos que este método debe de inte-
grarse al protocolo de estudio de pacientes con sospe-
cha de ciancer pulmonar.

Es importante sefialar que es un procedimiento sen-
sible, bien tolerado por el paciente, ya que en nuestra
serie no hubo complicaciones mayores. El trans y el
post operatorio cursaron satisfactoriamente.

CUADRO N° 9

TERATOCARCINOMA
Localizacién No. de pacicntes
Mcdiastino 3 - 2 con diagnéstico
1 sin diagndstico
Conclusiones

1) La toracoscopia es un mérodo de utilidad en el
diagndstico de ciancer pulmonar.

2) La roracoscopin no produce complicaciones
mayores.

3) La toracuscopin estd contraindicada cuando
existe sinfisis de las hojas pleurales.

Summary

231 thoracoscopies were performed in the National Institute

of Respiratory Discases from July 1984 to December 1985,
59 were performed on patients with suspicion of lung can-

cer. These patients had not been diagnosed despite fiberbron-

choscopy and trans-thoracic puncture.

35 cases were male and 24 female, their ages ranged from 8
to 72 years old. The diagnestic elficiency of the Thoracos-
copy was %6.6%.
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INFORMACION

EVENTOS Y NOTICIAS

NOTICIAS

El dia sabado primero de octubre de
1988, se llevd a cabo la octava sesidn
ordinaria correspondiente a 1988 de
la Sociedad Mexicana de Neumologia
y Cirugia de Torax, en el Auditorio
Miguel Jiménez del Instituto Nacio-
nal de Enfermedades Respiratorias
ante 60 personas, dando principio las
actividades a las 10.00 A.M.

Esta sesion corrid a cargo de distin-
guidos neumologos del Puernto de Ve-
racruz, todos ellos miembros de nues-
tra Sociedad, ¥ quienes presentaron ¢l
Simposio titulado *"Patologia pleural.
Experiencia en el Hospital General de
Zona No. 14 del IMSS™. El Simposio
fue brillantemente coordinado por el
Dr. Luis Aguilar Padilla, quien por
principio realizd una excelente intro-
duccion al mismo, en el que destacéd
"la importancia de los padecimicntos
pleurales en nuestro medio.™

A continuacién el Dr, Héctor Ta-
mayo presentd la fisiopatologia abor-
dando puntos de gran interés y contro-
versia. Enseguida e! Dr. Ricardo
Montes Bazin diserté acerca de la

ctiologia de los padecimientos pleura- .

les y analizd con profundidad las cau-
sas mas [recuentes asi como las

infrecuentes de esta palologia. Acto
seguido tomé la palabra el Dr. Luis

Angel Pérez Tejada para exponer <l

tema titulado ** Diagnéstico de los pa-
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decimientos pleurales”, destacando
en su ponencia tos diferenies métodos
gue existen en la actualidad para la
integracion de un diagndstico de pre-
cisidn. Para linalizar el Dr. Luis Lara
Gonzilez realizé la presentacion de
casos clinicos, en los que destacd las
dificultades en €] diagnostico, los ha-
Hazgos radivlogicos v su comporta-
micnto clinico.

Esla serie de magnificos trabajos
despertd, para [linalizar, un gran nii-
mero de preguntas, y comentarios por
parte de los médicos asistenies.

Al término de esta sesidn académi-
ca, lu honorable concurrencia disfrutd
de un excelente ambigi y vine de ho-
nor, proporcionade como siempre
con la penerosidad del Instituto
Promeco.

CONGRESO
DEL CINCUENTENARIO

La Sociedad Mexicana de Neumolo-
gia y Cirugia de Térax, fundada en
marzo de 1939 como Sociedad Mexi-
cana de Estudios sobre Tuberculosis y
Enfermedades del Aparato Respirato-
rio, celebrd sus primeros cincuenta
afios de vida académica con un Mag-
no Congreso realizado en el Centro
Médico Nacional de) IMSS de la ciu-
Jad de México, durante los dias del 6
al 1l de marzo de 1989.

Dicho evento extruordinario, al que
asistieron 16 ex-presidentes de la Sc-
ciedad, fue brillantemente inaugurado
el dia lunes 6 de marzo en el Audito-
rio No. 2 de la propia Unidad de Con-
gresos, haciendo la presentacién de la
Mesa e invitados de honor el Dr. Car-
los Jerjes Sanchez Diaz, secretario de
l2 Sociedad. Enseguida s¢ presentd un
nimero musical a cargo del Coro de
Jubilados y Pensionados del IMSS.

Acto seguido temé la palabra €l Dr.
Carlos Ibarra Pérez, Presidente de la
Sociedad para dar la bienvenida al
Congreso a todos los asistentes y sus
acompafiantes y sefiald la importan-
cia de este evento en la vida de la So-
ciedad. Enseguida otro numero musi-
cal del Coro de Jubilados y Pensiona-
dos del IMSS amenizé a la concurrencia.

El siguiente punto lo constituyé la de-
claratorix inaugural del Congreso por el
Dr. Jesiis Kumate Rodriguez, Secretario
de Salud, guien al tomar la palabra en-
salzé la trayecloria de la Sociedad Mexi-
cana de Neumologia y Cirugin de Térax
a wravés de sus 50 anos de fructifera la-
bor académica, docente y de investiacion.

Después de un breve receso se ini-
ciaron formalmente las actividades
académicas, laborando diariamente
de las 8.30 hs a las 14 hs, existiendo de
las 14 2 las |16 hs un receso para la
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comida y reiniciando labores a las 16
hs, mismas que se continuaron algu-
nos dias hasta las 1B.30 hs y otros has-
ta las 20 hs. Durante el desarrollo de
las actividades se presentaron tres
cursos internacionales con invitados
extranjeros y que fueron de gran inte-
rés y de actualidad. El primero de
ellos verso sobre el tema: Tromboem-
bolemia Pulmonar, y Tue brillante-
mente conducido por el Dr. Kenneth
M. Moser, teniendo como profesores
invitados a los Dres. Russell D. Hull y
Peter F. Fedullo. El segundo curso se
desarrolld con el tema: Diagnéstico y
Tratamiento de la Insuliciencia Respi-
ratoria Crénica, fungiendo como di-
rector del mismo el Dr. Thomas L.
Peity y como profesores invitados los
Dres. Benjamin Burrows, Manuel Diaz
Rodriguez, Carlos Jerjes Sanchez Diaz
y Carlos Ibarra Pérez.

El tercer curso internacional versé
sobre el tema: Carcinama Broncogé-
nico, y fue manejado bajo la direccién
del Dr. Clifion F. Mountain, con la
asistencia de los profesores Dres. Her-
man Libshitz y Paul A. Bunn Jr. Se
presentd igualmente un curso de ca-
racter nacional con el tema: Estudio
del Nifio con Afeccién Intersticial
Pulmonar, magnificamente coordina-
do por el Dr. Lorenzo Pérez Fernin-
dez con la colaboracién de los profe-
sores Dres. Alejandro Flores Nufiez,
José Pérez Neria, Francisco Cuevas
Schacht y Eduardo Lépez Corella.

Durante el desarrollo del Congreso
se¢ presentaron seis magnificas conle-
rencias magistrales: El Médico y la
Atencidn a la Salud, por el maestro
Dr. Carlos R. Pacheco; EI Instituto
Nacional de Enfermedades Respirato-
rias, Descentralizacién y su Aporte a
la Neumologia, por el director gene-
ral, Dr. Horacio Rubio Monteverde;
Tuberculosis, Triunfo y Fracaso de la
Medicina, por el Dr. Radl Cicero Sa-
bido; Trastornos Celulares y Molecu-
lares en la Patogenia de la Fibrosis
Intersticiai Difusa, por el Dr. Moisés
Selman Lara; Insuficiencia del Ventri-
culo Derecho y su Interaccién con el
Ventriculo Izquierdo, por et Dr. Eulo
Lupi Herrera, y para finalizar, Los
Primeros Cincuenta Afios de la Socie-
dad Mexicana de Neumologia y Ciru-
gia de Térax, por el Dr. Carlos Ibarra
Pérez, y Contaminacién Aérea, conla
coordinacién del Dr. Sotero Valdéz
Ochoa.
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Otra actividad relevante fuc la pre-
sentacidn de seis symposia durante la
semana de trabajos, el primero de los
cuales versd sobre el tema: Edema
Pulmonar. ;Cardiogénico o no?, con
la coordinacién del Dr. Carlos Jerjes
Sanchez Diaz; el siguiente trato el te-
ma: Estudio de la Circulacion Bron-
quial Mediante Angiografia por Sus-
traccion Digital en Patologia Pulmo-
nar, con la coordinacién del Dr.
Nicolds Chavaje Marquina; el tercer
simposium fue coordinado porel Dr.
Eulo Lupi Herrera y se manejd ¢l te-
ma: Experiencia con Vasodilatadores
¢n el Manejo de la Hipertensién Arte-
rial Pulmonar; el cuarto tema fue: In-
fecciones Respiratorias en Terapia
Intensiva, con la coordinacidn del Dr.
Ricardo Sédnchez Martinez; ¢l quinto
tema fue: Traumatismo Toracico por
Arma de Fuego, coordinado por el
Dr. Porfiric Cervantes Pérez, y para
finalizar el simposium: Trasplante
Pulmonar en Humano: Primer Caso
en México, presentado y coordinado
por el Dr. Jaime Villalba Caloca.

Se presentaron 75 trabajos libres,
de los cuales {4 [ueron sobre temas de
cirugia; 6 sobre infecciones por bacte-
rias y hongos; 5 sobre fisiologia e in-
munologia; 10 sobre cuidados intensi-
vos; 4 scbre tumores; 4 con el tema de
endoscopia; 4 trabajos sobre tubercu-
losis; con el tema de patologia 4 tra-
bajos; 7 sobre enfermedad pulmonar
obstructiva; 9 trabajos procedentes de
Estados Unidos y Canadd manejados
en dos foros especiales, y para termi-
nar 8 trabajos sobre problemas varios.

El dia viernes 10 por la tarde hubo
una sesién conjunta de la Sociedad
Mexicana de Neumologia y Cirugia
de Térax con el Consejo Nacional de
Neumologia, en la que estuvieron 12
invitados de honor, en donde como
primer nimero se dijeron unas pala-
bras de bienvenida y se leyé un infor-
me del secretaric sobre las actividades
realizadas en la dltima gestién.

Enseguida se¢ entregaron en forma
solemne los certificadas de reconoci-
miento por actividades prestadas al
Consejo. Como fin de su actividad to-
mé la palabra el Dr. Gabriel de 1a
Escosura, presidente saliente y acto
seguido sc llevd a cabo la clausura del
afio lectivo de actividades correspon-
diente a 1988. El Dr. Fernando Cano
Valle, director de la Facultad de Me-
dicina de la UNAM tomd la protesta

a la nueva Mesa Directiva del Consejo
Nacional de Neumologia, y para fina-
lizar la sesidn.dijo unas palabras alu-
sivas al momento el Dr, Carlos Nuaiiez
Pérez Redondo, presidente entrante.

Durante ¢l desarrollo del Congreso
se¢ [levaron a cabo una serie de atracti-
vas actividades sociales, que se inicia-
ron el lunes 6 por la noche con un
Cacktail de Bienvenida ofrecido en el
lobby de la Unidad de Congresos del
Centro Médico Nacional del IMSS, en
donde depariieron amigablemente con-
gresistas y acompadantes. Al dia si-
guiente martes ? se realizaron dos vi-
sitas, ambas en ¢l Centro Histérico de
la Ciudad de México. siendo la prime-
ra un recorrido por el Palacic Nacio-
nal, el Museo Benito Juirez, el Centro
Ceremonial y ¢l Museo del mismo. La
segunda visita se realizé a lo que fuera
el Palacic de la [nquisicidn y acteal-
mente Palacio de la Medicina, sitioen
donde para finalizar el recorrido se
sirvié un vino de honor. A las 20.00 hs
s¢ presenté en ¢l Teatro Isabela Coro-
na del IMSS un hermoso Festival de
Musica y Danza Regional Mexicana,
con un atractivo programa de danzas
prehispinicas de los estados de Chia-
pas. Veracruz, Tamaulipas y Qaxaca,
incluyendo jarabes yalaltecos, y para
termingr, una serie de canciones nor-
tefias.

En la maiiana del miércoles 8 se re-
alizd una visita a Xochimilco, con es-
pecial interés en el Mercado de Arte-
sanias y los Viveros, haciendo un
bonito recorrido en trajinera por los
canales y con el servicio de una sabro-
sa comida mexicana. E| dia jueves 9
por la maiana se visitaron los museos
Nacicnal de Antropologia e Historia
¥ el Rufino Tamayo. Por la tarde se
presentd en el Hotel Plaza Florencia
una conferencia cultural por el Dr.
Javier Castillo Nava con el tema: Isa-
bel, Paraiso de las Aves, en relacién a
una maravillosa isla santuarioc de aves
marinas cercana a las costas del esta-
do de Nayarit. Por la noche a las
20.00 hs se ofrecid un brillante Con-
cierto de Musica Clasica, en el Audj-
torio No. | de la Unidad de Congresos
del Centro Médico Nacional, con la
Orquesta Sinfdnica de la Escusla Su-
perior de Msica del INBA con piezas
musicales de Johan Christian Bach,
Arcangelo Corelli, Serguei Rachmani-
noff, Johan Strauss y Sir Edward El-
gar, conciento magnifico por cierto.
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El dia viernes 10 por la mafiana se
hizo una visita al Centro Comercial
Perisur con especial interés a la tienda
El Puerio de Liverpool en ¢l que se
dislrutd de un atractivo desfile de mo-
das. Ese mismo dia por la noche se
celebrd la cena baile de gala del Con-
greso en ¢l Casino Naval, en donde se
convivid con gran entusiasmo y s¢
bailé alegremente al compas de la mua-
sica ejecutada magnificamente por la
Orquesta de la Secretaria de Marina.
A la media noche estuvo un conjunto
de mariachis, que ejecutaron un sin-
nimerc de canciones mexicanas po-
pulares, en donde en forma por demids
espontianea caniaron tanto algunos

_ congresistas como algunas de las es-
posas de los mismos. La reunién con-
tinué hasta las primeras horas de la
madrugada del sabado.

El sibado 1] de marzo a Jas 1] ho-
ras, con la presidencia del Dr. Carlos
Ibarra Pérez, se llevé a cabo en primer
1érmina la entrega de premios, para la
cual se¢ invité al Presidium al Dr, Fer-
nando Cano Valle, director de la Fa-
cultad de Medicina de la UNAM,
consistentes en [00 dolares en efectivo
0 su equivalente en pesos mexicanos y
diploma, y estas (ueron:

1. Determinacién de inmunoglobuli-
nas [gC ¢ IgM en lavados bronquiales
de pacientes con neoplasias pulmona-
res primarias y metasidsicas, de los
Dres: José Luis Miramontes, Ratl Ci-
cero y G. Acosta. Premio Boehringer.
2. Representatividad de la lingula en
¢l diagnésiico de las enfermedades
pulmonares intersticiales- difusas, de
los Dres: M. Trevifio, J.L. Téllez, G.
Castillo, J. Morales, M. Gaxiola, R.
Barrios, M. Selman, P. Santillin, R.
Jasso, J. Villalba y M. Lezama. Pre-
mio Chinoin.

3. Open mitral commisurotomy - a 20
year follow-up in 273 patients. de los
Dres: J. Ferndndez, F.P. Sutter, C.'W.
Laub, L.B. McGrath, D. Morse y
B.M. Bailey. Premio Clinica Londres.
4. Morbilidad de lineas arteriales pe-
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dias comparado con lineas arteriales
radiales, de los Dres.: C. Ramirez Ru-
valcaba. A. Palomar. S. Martinez, J.
Ortega, H. Olivares, L. Delgado. J.C.
Chavez, J. Sdnchez. R. Ponte, J.J. Eli-
zalde ¥ J. Martinez. Premio Hospital
ABC.

5. Effect of arteriovenous hemofiltra-
tion (H) on left ventricular (LV) dys-
function in cxperimental bactercmia
in dogs. de los Dres: A. Gomez, ). Eng,
H. Unruh, D. Bose, R.B. Light y S.
Mink. Premio Kendall.

6. Indice predictivo de latiga muscu-
lar (diafragma). de los Dires: J. Marti-
nez ¥y S. Sanchez, PEMEX, Hospilal
Regional en Cd. Madero. Premio de
la Provincia. Laboratorioz Glaxo.

7. Factores de riesgo en el nifio asma-
tico, de los Dres: A. Gardida, A. Ara-
gon, J. Pérez-Neria y Ma. de la Luz
Villasefior. Premio Hospital Infantil.
Unicamenie Diploma.

8. Expresién anormal del C-SIS onco-
gen en diferentes estirpes histologicas
de carcinoma pulmonar primario, de
los Dres: M. Selman, M. Bravo y R.
Vazquez. Premio INER.

9. Sindrome de insuficiencia respira-
toria progresiva del adulto en liebre
tifoidea, de los Dres: C. Keller, M.
Luna, V. Flores y L. Arango, Unidad
de cuidados intensivos. Hospital Roo-
sevelt. Guatemala C.A. Premio Inter-
nacional. Hospital Angeles. Exclusiva-
menie econoémico.

Como oltima aclividad en el des-
arvollo de este magno congreso en el
que sc celebro el Cincuentenario de [a
Fundacion de la Sociedad Mexicana
de Neumologia y Cirugia de Térax,
fue la ceremonia de clausura con la
presencia ¢n pleno tanto de congresis-
tas com¢ de acompaiiantes, en la que
se present® un relato de las activida-
des del congreso por el Dr. Carlos
Jerjes Sanchez Diaz, secretario de la
Sociedad y del Comité Organizador
del propio Congreso, sintesis magnifi-
camente presentada.

En seguida el Dr. Edmundo Lugo
Pérez presentd un informe global y re-
sumido de la Tesoreria de la Sociedad
a su cargo durante dos afios, manifes-
tando en forma resumida los ingresos
y egresos durante este lapso que inclu-
yen al Congreso y dejando en cajaa la
siguiente Mesa Directiva la cantidad
de $46°000,000% (cuarenta y seis mi-
llones de pesos) y sefialando con juste-
za ser la mayor cantidad de dinero en
la caja de la Sociedad en toda su his-
toria. Actlo seguido se procedio a la
ceremonia de clausura, hecha por el
Dr. Fernando Cano Valle, el que tuvo
a bien dirigir unas palabras a la con-
currencia en relacion a la historia de
la Sociedad, su imporiancia en el me-
dio académico mexicano y a la cali-
dad det Congreso que con este acto
finalizaba. Un nulirido aplauso [ue re-
almente el acto (inal a las palabras del
Dr. Cano, a la actividad de la Mesa
Directiva y a la celebracion del Con-
greso que sefiala los primeros cin-
cuenla aflos de nuestra querida Socie-
dad.

Inmediatamente después de la cere-
monia de clausura, se llevd a cabo la
sesién particular y secreta de la Socie-
dad Mexicana de Neumologia y Ciru-
gia de Torax para la eleccién de la
nueva Mesa Directiva, a la que estu-
vieron presentes 100 socios con dere-
cho a ser propuestos y a votar.
Después del nombramiento de escru-
tadores y de una emotiva y refiida vo-
tacién, la nueva Mesa Directiva de la
Sociedad quedd constituida de la si-
guiente manera: Presidente: Dr. Jai-
me Villalba Caloca; Vicepresidente:
Dr. Moisés Selman Lara; Secretario:
Dr. José Morales Gémez; Tesorero:
Dr. Octavio Narviez Porras, y Voca-
les: Dr. Gabriel de la Escosura Rome-
ro, Dr. Luis Aguilar Padilla, Dr.
Crescenciano Gonzélez Olivar y Dr.
José Luis Rojas Mufioz. Nuestras fcli-
citaciones y nuestros mejores descos
para el bienioc [989-1991.
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INFORMACION A LOS AUTORES

La revista Neumvologia y Cirugia de Térax acepta para su publicacién
trabajos cientificos sobre temas relacionados con la Neumologia y
especialidades afines, de los médicos o profesionales gue lo soliciten;
dichos trabajos deben ser originales, de publicacidn exclusiva e inédi-
tos. A su vez la Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de
Térax sc reserva los derechos de programacién, impresién y repro-
duccién (copyright) del material entregado, dando el crédito corres-
pondiente a los autores del mismo. Si el autor desea publicar
nuevamente ¢l trabajo aparecido en la Revista, requiere autorizacién
escrila del editor de la misma.

Aspectos generales

a) Los artlculos se enviardn al Dr. Javier Castillo Nava, editor de la
revista, al Hospital Concepcidn Beistegui en la calle de Regina No. 7
desp. 4 Centro. México, D.F, CP 06080 Tel: 709-25-02.

b)EIl trabajo serd mecanografiado en papel blanco grueso tamafo
carta, a doble espacio, por una sola cara y dejando margenes de 2.5
em. por los cuatro lados. La extensidn no deberd rebasar 20 cuartillas
incluyendo las referencias bibliograficas, sin tomar en cuenta tas figu-
ras ilustrativas correspondientes.

¢) El documento debe contener las siguicntes partes: 1) pagina inicial;
2) resumen en espailol; 3) texto; 4) agradecimientos; S) resumen en
inglés; 6) referencias bibliograficas; 7) cuadros y figuras, y 3) leyendas
o pics de figura. Enviar el documento por duplicado, pudiendo seren
copias lotostdticas si estdn perfectamente limpias y claras.

d) Numerar las piginas progresivamente, incluyendo la pigina inicial,
con nimeros ardbigos en |a parte superior de cada una de ellas; en la
parte superior derecha de las mismas, se escribird el apellido del autor
principal.

Cada trabajo deberd incluir los siguientes puntos:
® Tirulo del irabgje, claro y preciso, procurando que na'exceda de 90
espacios y subtilulo si [uese indispensable.
® Naombre o nombres del o de los auiores, titulo académico principal,
puesto que desempefian el o los autares y nombre de la institucién
donde laboran, sin abreviaturas.
® Nombre de las instituciones u organismos nacionafes ¢ internacio-
nales que apoyaron la realizacidn del trabajo, si los hubiere.
® Direcciones particular. de consuliorie y/o sitio de trabajo, asi
como de los correspondientes niimeros telefénicos.
® Resumen en espafol, de menos de 150 palabras, mencionando ct
Propbsito del eswudio, los métodos y el material utilizados en forma
concisa, asi como los hallazgos principales, datos especificos y su
significacién estadistica.
® Taxto. Los trabajos de investigacidn deberdn conlener las siguien-
tes secciones: a) introduccidn; b) material y métodos; ¢) resultados; d)
discusién.

Si sc utilizan abrevialuras, determinaciones de laboratorio o unida-
des de pesos y medidas, deben ser correspondientes a su registro en el
Sisterna Internacional. Si se incluyen abreviaturas no convencionales,
indicarlas entre paréntesis, cuando aparezcan por vez primera.
® Ordenar numéricamenie las referencias. cuadros y figuras de acuer-
do a su secuencia de aparicion en el texto, utilizando siempre ndme-
ros aribigos.
® Agradecimientos. Salamente mencionar las personas o instilucio=
nes gque hayan hecho contribuciones sustanciales al estudio, siendo
pertinente que los nutgres oblengan permiso por escrito de unos y
:sl:o;: ¥a que se infiere que éstos apoyan 105 datos y resultados del

udio,

® Resumen en inglés. Traducir el titulo del trabajo y e texto del
Tesumen cn espafol,

® Referencios bibliogrdficas. Escribiclas en hojas aparte del lexto y
ordenarlas numéricamente de acuerdo a su orden de aparicién en el
texto. Se indicard el nimero progresivo entre paréntesis,

Cuando se mencionen revistas: regisicar el nombre de todos los
autores si son menos de seis; si son mds de seis deben registrarse los
tres primeros ¥ agregar la abreviatura 'y cols.” (sin las comillas).

E! orden para presentar las referencias serd; 1) Apellido(s) ¢ inicial
(es) de cada autor y poner coma al terminar cada nombre ¥ dos
puntos al 1erminar ¢l altimo; 2} titule completo del articulo, subra-
yindolo, utilizando maylscula sélo para la primera letra de lo pala-
bra inicial; }) abreviatura oficial de la revista consultada. sin colocar
puntuacién final; 4) afo de la publicacién seguido de punto y coma;
5} volumen en nimeros ardbigos, seguido de dos puntos, ¥ 6) nime-
ros de las pdginas inicial y Mnal separados por un guidn.

Ejemplo para revistas: Ledn AP, Cano C, Argot E: Prurba “in
wve” de la inmunidad celular adguirida conira la tuberculosis en ol
cobaye. Neumol Cir Térax Mex 1936; 46:9-15.

Para libros la secuencia serd: 1) apellido(s) ¢ inicial(es) del nombre
del o de los autores, segnido de dos punios; 2) titwlo del libro, subra-
yado, utilizando mayuscula sélo para la primera letra de la palabra
inicial; 3) nimero de la edicidn, si no cs la primera; 4) ciudad en la que
la obra (ue publicada, seguida de dos puntos; 5) nombre de [ edito-
rial, seguido de coma; 6) ado de la publicacién, seguido de dos pun-
tos; 7) ndmero del volumen, si hay mds de une, antecedido de la
abreviatura “vol™ (sin las comillas). y 8) nimero{s) de la o de las
pdginas separados por un guidn.

Ejemplo: Gordillo-Paniagua G, Mota-Herndndez F, Veldzque:z-
Jones L: Diagndstico y rerapdutica de irastornos renales v efecroliti-
cos en mifios. 2a. ed, México. Ediciones Médicas del Hospiral Infantil
de México. [98(: 85-87.

Capitulos en libros. Ejfemple: [barm Pérez C: Trombocmbolia e
infarto puimenar. En: Castillo Nava J: Inrroduccién a la neumologla.
México, Ed, Méndez Cervantes, 1981: 617-634.
® Cuadros. Copiar cada cuadro ¢n hojas por separado. No se reciben
cuadros fotografiados. Deberin ordenarse utilizando nimeros aribi-
gos, de acuerdo con su secuencia de aparicién en ¢l texto. Indicar al
pic de los cuadros las notas eaplicativas o los simbolos o abreviaturas
usados.

@ Leyendas o pies de figura. Deberin anotarse en forma secuencial,
indicando el nimero de la figura correspondiente. Usar ndmeros ard-
bigos, identificar los simbolos, Nechas, numeros ¢ letras utilizados
para sefialar las partes de las figuras,

® Figuras. Las fotografias, dibujos o grificas s¢ denominan figuras.

No deben remitirse los originales de las figuras, sino en fotografia
por duplicado, en tamaiio de 9 x 14 cm o de 12 x |17 cm, de bucna
calidad y en papel brillante.

Adherir ¢n la pacte posterior de cada figura una ctiqueta en la Yue
se indiyue: en nimeros aribigos, ¢l ndmero de la figura: nombre del
aulor principal y una flecha hacia arriba que sefale |a parte superior
de 1a misma.

Deberdn enviarse en un sobre apropiado en tamaio. No engrapar-
las ni wsar ¢lips o sujctadores metdlicos.

Para su publicacién, todos los Lrabajos deben necesariamente ajus-
tarse a Jos requisitos anteriores. No se devuelven originales.

El editor
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En bronqums
aguda o crénica

(tabletas y jarabe)

Ademas:
Adecuada accién

expectorante

.r"""l.--

Aumenta el transporte
mucociliar®

Fluidifica el moco "

" w0’ W 0 -
Corcaniocn gs Satasomal

:-t?:"_o_mtible con todos

los antibidticos

,-_ﬁq Brish Joumal Dist. Chest, 1973, 67 p. 6165,
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Trilogia patogénica del asma.

En las corrientes actuales se considera que
el asma, moderado o severo, tiene como
signo mas evidente un proceso inflamatorio...

Becotide

Dipropionato de beclometasona

Terapia topica antiinflamatoria eficaz,
y que no deja huella...

e Tiene poder antiinflamatorio

e Sin efectos residuales: no deja huella

« Ofrece seguridad comprobada

e Reduce o anula la net;esidad
de corticoterapia sistémica

e Tiene una comoda posologia
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ceftazidima Glaxo

INFORMACION PARA PRESCRIBIR

INDICACIONES:
FORTUM (ceftazidima) esta ndicado en ol
tratamiento de infecciones baclerianas graves
i O mantas, prod por cepas
sensibles, tales Ccomp infecoiones de vias
respiratorias inferiones, infecciones de vias
wrinarias, infecciones intrabdaminales,
incluyendo perilonitis @ infecciones del Iracio
biliar, septicemias, infecciones ginecoiogicas,
injecciones de la pied y tejidos blandos,
inlecciones oseas y de las amiculaciones
Anles de iniciar el fratamiento es aconsejable
realizar un SNUDIGrAMA, Pravip dislamienio &
identificacion del germen causania, Cuando la
gravedad del caso lo requiera y of cuadro
clinico permita sospechar una infeccion por
girmenes sensibles a la ceflazidima, puede
inkciarse la terapiutica con FORTUM, ya antes
de conocerse o resultado del antitkograma
5i la gravedad de la infeccion puede supaner
un riesgo vital, podrd estar indicada una
lerapéulica inicial simultanea de coftazidima y
algun aminoglucosido, bajo conirol de ka
funcitn renal, eslableciéndose la dosis de
ambos de acuerda con la gravedad del cuadro
infecciono y ol estado general del pacienie.
5i se sospecha la presencia de organismos
anaerobios, debe administrarse el anlitiotico
Bpropings en asociacion con coftazidima

La dosis, via de administracion e inlervalo de
‘las inyecciones, se establecen segin la
gravedad de fa inleccidn, esiado del pacsents
'y sensibilidad del germen a la ceftazidima.

‘La dosis por la via intravenasa @ intramuscular
‘e la misma, debiéndose meservar las dosis
'll.l.l-m la wia intravenosa,

Funckon real normal,
) Adulion: de 1 8 6 g/dia; por &) S00mg, 19

Bien la experiencia clinica es limitada,
wna posologia de 25 a 60 mg/kg/dia
administrados en dos dosis, ha
demosirado ser ehicar

— Msfios mayores de 2 meses y MEnores
c# 1 aho: 30 @ 100 mg/kg dos veces al
dia

— Mifios mayores de 1 afo: 30 a 100
mglug/dia, adminisirados an dos o res
dass

= En procesos muy graves, pueds |legar
& soministirarse 150 mgfg/dia en tres
wices al dia 20 sobrepasar la dosis de
@ gidia

CONTRAINDICACIONES:

FORTUM [(cefandima) esta contraindicado en
pacienties con probada hipersenssoilidad o las
cafalosporinas

PRECAUCIONES:

FORTUM [ceftazidima) debe adminisirarse
con toda caulela & o3 pacenies con
antecedentes de hipersensibilidad a las
penicilinas, asi como a aguéllos de londo
alérgico fundamanialmente medicamentosg
La aparicion dé cuaalguigr manifestacion de
hipersensibilidad delerminard la susponsion
del tratampania.

Aungue no s& han sefialado casos de
nelroloxicadad con la cefiandima, debo
vigilarse la funcidn renal en pacienies graves
que reciban dosis terapéuticas allas del
producio o culndo se adminising
smullineamanie con aminogiucosidos,
Embarazo: Mo s& ha demostrado 1a inocukdad
ot la ceftazidima durante el embarazo, por lo
QUE NG S8 recomisnda Su uso. Solo debe
ulilizarse en aguelios casos &n 108 que
prevtamante 3 valoracion de la relacion
riesgo/benahicio de su aplicacitn BCONSH|e Su
ulilizacion,

Lactancia’ Cellaridima es excratada por la
leche malerna a bajas concentraciones, Se
daberd tenar precaucidn cuando se adminksire
a madies lactantes.

INTERACCIONES:

En la simullanes adminisiracion da FORTUM
con amingglucdsidos pusden aparecar Mignos
de nelfrotoxicidad (wase "Precauciones”), no
debiendo ser merclados en la misma jeringa
ambos antitidhicos.

Inerigrencia on determinaciones analiticss:
Puede dar lugar a una lalsa prueba directa de

Coombs positiva, y a lalsas glucosurias por
mélodos reductores (Fehling, Clini-Tost, ete.}
poro o por [ECnicas enzimdlicas.

EFECTOS SECUNDARIOS:

Se nan Gescrilo @n escaso nomero 16s

SHEUIINIES NEACCHONES AOVETEAS:

— Locaies: Flebitis o rombollebits con la
adminisiracion |V, dolor despuds de la
(1.0

— Hipersensibilidad: Rash culdneo, liebre,
prurilos, muy raramente angioddema o
anahlaxis (broncoespasmao, hipobenssan),

— Gastrointestinales: Diarréd, NAUSEA,
womitos, molesiias abdominales y
ocasionalmante colilis.

— Sanguineas: Elavaciones transitonias de
wurea y crgalining y mas escasamente
transiiongs” lpucopen, noutrepania,
trombocitopenia y linlocitoss

— Hepilicas: Elvacidn de lns enzimas
hapalicas SGOT, SGPT, losfatasa alcalina
¥ LDH

— En iratamigntos prolongados
sobrainleccion con microorganismas no
sensibioes. )

— Genito-urinarias; Candidiasis, vaginilis

— Sistema Mervioso Central: cefalea, mared,
paresiesias, roal sabor de boca,

PRESENTACIONES:

FORTUM 500 mg: frasco dmpula gon
ampolleta deé diduente da 2 ml.

FORTUM 1 g: frasco dmpula con ampollela de
dilyente de 3 mi
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Doble confiabilidad
en el tratamiento inicial
de las infecciones pediatricas:

CONTROL RAPIDO DE LA INFECCION
—EFICACIA

SIN RIESGOS DE PRODUCIR
NEFROTOXICIDAD Y OTOTOXICIDAD

—SEGURIDAD

IF@MI@M

ceftazidima Glaxo

Responde a las
exigencias de la
antibioticoterapia
empirica inicial
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Organo oficial de la Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de Térax, anteriormenie Revisia Mexivana de Tuberculusis v Enfermedades del Apara-
1o Respiratorin: fundada en 1939,
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EDITORIAL

TUBERCULOSIS: VENCER RESISTENCIAS

La razdn fundamental para la fundacion de la Sociedad Mexicana de Estudios sobre Tuberculosis y Enfermedades del
Aparato Respiratorio, antecedente inmediato de la Sociedad Mexicana de Neumologia y Cirugia de Torax, fue el estudio
integral de la tuberculosis, su prevencion, su diagndstico y -muy importanie- su traiamienio.

Cincuernia ailos después, la tuberculosis continua siendo un problema de Salud Publica, con muchos inconvenienies
para su control y a muy lejano plazo su posible erradicacion, misma que atn no logran los paises mas avanzados en la
lucha contra esta enfermedad, como lo son Holanda ¢ Ilandia.

Historicamente, el neumdlogo es el inico especialisia que puede traiar y diagnosiicar la tuberculosis: se le considerd
durante una gran epoca como fisislogo y los diagndsticos se hacian en forma fundamental con orieniacion clinica y
radioldgica. realizando ocasionalmenie la confirmacion bacterioldgica; por otra parte los procedimientos terapéuticos
eran la hospitalizacidn, el reposo, los medicamenios de la época, y de manera imporianie guirurgicos, por lo que el
neumdlogo paulatinomenie se convierte en cirujanc de idrax.

Merced a la eficacia de nuevos y multiples medicamentos y ki vision social y realista de algunos eminenies neumologos,
aunade a experiencias internacionales, va tomando auge el tratamienio ambulatorio y los procedimientos quirdrgicos
decrecen rdpidamenie y quedan como un recurso para emergencias y algunos casos especiales.

En México, como en muchos paises en vias de desarroflo, los programas de conirol de la ruberculusis se encuentran en
fa actualidad implementados de acuerdo con normas internacionales de la Organizacion Mundial de la Salud a través de
fa Oficinag Sanitaria Panamericana, y adaptados a las condiciones propias de cada pais, como lo son las sociopoliticas y
economicas vigentes.

Las normas 1écnicas de cardeier nacional, que incluyen la prevencion con la aplicacion de la vacuna BCG, la brisqueda
de casos infectanies positivos a la baciluscopia directa y su tratamienio con esquemas fijos, se encueniran sefialados en la
norma técnica No. 39 para lo prevencion y control de la tuberculosis en la Atencion Primaria a la Saiud, publicada en el
diario oficial de fa Federacién desde el 8 de julio de 1986; sin embargo, existen diferencias en la buisqueda de casos de
tuberculosis y en los esquemas de tratamienio de una Institucidn de Salud a otra de las diversas existentes en el pais.y
dentro de la misma institucion hay servicios resistentes a la aplicacion de las normas simplificadas de cardcter
internacionol,

En virtud de las facilidades y simplificacidin de los diagnosticos, tanto éstos como los tratamientos pasan a ser actividad
rutinaria del médico general, la enfermera y otros especialisias como el médico internista, con obligacion actual de
conocer los pormenores relativos al programa en relacion a prevencicn, diagndstico bacierioldgive y tratantiento con
esquemas fijos.

Sin embargo, existen atin peguefias divergencigs, sobre tudo con algunos neumdlogos iradicionales, en lo que
se reflere a aceprar la tuberculosis como problema de salud publica con rodos los procedimienios que esio implice, o
manejar al enfermo tuberculose con criterios personales que dificultan el seguimienio de su control y iraiamiento, sohre
todo cuando pasa de un hospital a centros o clinicas de primer nivel a carge de médicos Jamiliares o generales.

Esta situacion se hace mds marcada en lo gue se refiere a los criterios actuales de aceptacion mundial del iraiamiento
acorrado y supervisado, perfeciamente fuciible en su implemeniacion a nivel de fos servicios de atencion primarig a la
salud y del cual exisien grandes experiencias en paises latinoamericanos como Chile, Argeniina y Venezuela, En la
actualidad también en México, en las diferentes instituciones del Sistema Nacional de Salud, existe abundante bibtiogra-
fla al respeciv publicada en documenios y revistas de la OMS y de la Ofiving Sanitaria Panamericana., y et Méxivo por la
Secretarla de Salud y el IMSS. N _ -

El programa de control de la ruberculosis en la actualidad lo flevan o cabo eficientemenie en las i versas instituciones a
(ravés de sus dreas de arencion primaria o la solud y medicing preventiva, con fos midicos funtiliares, los mgdicos
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generales v el personal de enfermeria fundamentalmente, y como se seiiala ent las normas, en forma ambulatoria, situacicn
que significa ‘que el manejo de la enfermedacd se realiza en los servicios dv consulia exierna de cualquier unidad niédica,
actividad congruenie iomundo en cuenia que el programa es de cardcier nacional. es un programa horizontal y que debe
presiarse en todo servicie de salud del pais.

Situaciones que dificuitan el seguimiento y control de los casos de tuberculosis que tarde o temprano pasan a depender
de los servicios generales de salud, es el estudio bacteriologico directo que atin no se wiliza como método rutinario de
diagndstico, y la indicacion de los esquemas de tratamiento, donde especialisias como el neumdlogo y el internisia hacen
el suye propio, independientes de los esquemas de programa probados plenamenie en eficacia y eficiencia en estudios
nacionales e internacionalfes.

Existe asimismo el problema del médico pediaira renuenie al uso de la vacuna BCG como medida fundamental de
prevencion en tuberculosis e incluida en el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PA{) del Sistema Nacional de Salud,
con el pretexto de las condiciones inmunoldgicas del nifio recién nacido o menor de un afio de edad, sin recordar algunos
elementos imporianies de la patogenia de ia ruberculosis y de la inmunidad celular, ademads de las profusas experiencias
mundiales que avalan la proteccion del nifio frente a diseminaciones de la enfermedad, como la tuberculosis miliar y
consecueniernente la meningea, situacign que dificulta progremdticamente el logro de coberiuras satisfaciorias.

Debe considerarse que el neumdlogo funciona como apoyo a este programa, como asesor y para el control de los casos
problemas, complicados o de manejo especializado, por lo que es fundamental que no se margine y considere al Programa
de Control de la Tuberculosis mds como un marco politico que con fundamenios 1écnicos y de salud publica, ya que como
especialisia debe ser unbaluarte y un apoyo para el mejor desenvolvimiento del programa, precisamenie formando parte de
€1, contribuyendo con sus conocimientos no tinicamente académicos sino muy imporiantemente operativos, situacion que
también repercutiric en forma por demds favorable en la ensefianza en materia de tuberculosis en las Escuelas de
Medicina del pais, que en la actualidad no es acorde con las normas vigentes de las Instituciones del Sistema Nacional de
Salud.

Es de esperarse en México la incorporacion integral del neumdlogo a la estraregia social de fa hicha antijuberculosa, de
manera tal que se convierta en un triple personaje Neumdlogo-Epidemidlogo-Administrador, entregado con fé, seguri-
dad cientifica y conviccidn social y prdctica, que aporte a la hisioria de la Neumologia y la salud puhlica internacional en
tuberculosis, el efemplo mexicano de coordinador nacional en la lucha antituberculosa como son Pedro liurbe en Vere _
zueld, Justo Lopez Bonilla en Argentina, Helio Fraga en Brasil y Victorino Farga en Chile entre oiros.

Dr. Javier Castillo Nava
Editor
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FARMACOCINETICA DE TEOFILINA POR VIA
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Resumen

La farmacocinética de teofilina seguida tras 1a admi-
nistracion intravenosa de aminofilina calculada a 5
mg/kg de peso corporal fue determinada en 11 nidos
con asma bronquial. La vida media bioldgica de 1a teo-
filina en los niiios oscilé desde 1.89 hasta 11,36 horas
(mediana de 3.31 b, ¥ = DS= 4.61+ 3.4 h). El prome-
dio de la depuracién corporal total de teofilina fue de
0.074 L/kg/h, con variaciones desde 0.014 hasta 0,174
L/kg/h. También el aparente volumen de distribucion
mostro variaciones de 0.064 a 0.778 L/kg con una me-
diana de 0.341 L/kg (3= DS = 0.395+(.228 L/kg).

Se observaron grandes variaciones interindividuales
en todos los parametros farmacocinéticos, incluyendo
en forma importante las microconstantes K 12, K21y
K 10. No hubo diferencias signilicativas determinadas
por ¢l sexo con respecto a las constantes de velocidad
de distribucion, volumen aparente de distribucién, y
constantes de velocidad de eliminacion del Earmaco.

Los datos obtenidos no son diferentes de los reporta-
dos por otros autores. Esta informacion es un paso pa-
ra ¢l establecimiento de un plan terapéutico adecuado
con este medicamento, sugiriendo la individualizaecion
del régimen de dosis.

Introduccidn

La teolilina es un firmaco ampliamente usado en
nifios de todas las edades bajo diversas formas de ad-
ministracién, ¢l cual presenta caracteristicas impor-
tantes que hacen de éste un medicamento de alto ries-
go, debido a que:

1. Exhibe pequenas diferencias entre las concentra-
ciones terapéuticas y las concentraciones toxicas, es
decir, presenta un indice terapéutico muy estrecho(l).

2. Existe gran variacidn interindividual en la elimi-
nacidn de la teofilina (1,2 )y

3. Aunque en estudios previos se ha concluido que la
teofilina es eliminada del organismo siguiendo una ci-
nética de primer orden (.4 ), otros trabajos han re-
portado en algunos pacientes mecanismos de satura-
cion de los procesos de eliminacion (*:7 ), en los cua-
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les esté involucrada la maduracidn de los sistemas en-
zimaticos oxidativos y/o la autoinduccién de los pro-
cesos de biotransformacion (8,19 ).

La presente comunicacién informa los resuliados ob-
tenidos al evaluar desde el punto de vista farmacoci-
nético el esquema de dosilicacion habitual de teofilina
en nuestro medio, el cual se calculo a 5 mg/kg/dosis
en pacientes en edad pediitrica quienes cursaban con
asma bronquial.

Por las razones expuestas, y con el propdsito de que
este tipo de investigaciones sean realizadas en nuestro
medic para que proporcionen una utilidad clinica, se
realizd el presente estudio, sobre la disposicidn y eli-
minacion de la 1eofilina en pacientes con asma bron-
quial en edad pediatrica.

Material y métodos
Participaron 11 nifios de 2 a 13 anos de edad quje-
nes acudieron por primera vez a la consulta externa
de los servicios de Neumologia y Alergia del Instityig
Nacional de Pediatria de la SSA para tratamiento
ambulatorio del asma bronquial. Cinco corresponden
NEUMCLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX
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4l sexo femenino y seis al sexo masculino; ninguno
presentd complicaciones o problemas agregados a su
problema de base. La firma y el consentimiento infor-
mado de los padres fueron obtenidos como requisito
para la realizacion del estudio. Los pacientes no pre-
sentaban crisis aguda cuando se estudiaron, sin em-
bargo, requerian tratamiento con teofilina por via o-
ral. La ieofilina fue indicada por ¢l médico tratante a
5.0 mg/Kg de peso cada 6 horas por la via oral, sin
embargo, para propésitos del estudio farmacocinéti-
co éste se realizd una vez que cada paciente recibid la
primera dosis de teofilina, la cual fue administrada
por infusidn endovenosa durante 20 minutos, usando
- una bomba con jeringa de infusién. Ningiin efecto ad-
verso fue observado durante y después de la infusion.
Las muestras de sangre venosa (1.0ml) fueron extrai-
das a partir de una vena del antebrazo canalizadz pa-
ra propgsitos del estudio, a los siguientes tiempos: 0,
5. 15, 30 y 60 minutos, y después en intervalos de | ho-
ra hasta las 8 horas,

Las dosis subsecuentes por via oral se continuaron
después de que se finalizd el estudio farmacocinético
can una dosis Gnica.

Las concentraciones plasmaticas de teofilina fueron
medidas en un contador de radiacién gama de la mar-
ca Abbott, por radioinmunoanilisis. 1.as mediciones
plasmaticas de teofilina fueron realizadas en el Insti-
tuto Nacional de Ciencia y Tecnologia del DIF.

Las graficas semilogaritmicas de la concentracion
de teofilina plasmética contra el tiempo fueron inter-
pretadas mejor por un modelo cinético que corres-
ponde a un sistema abierto de dos compartimientos
{!". Las curvas de concentracién plasmatica contra
Liempo para los pacientes en forma individual, fueron
sujetas a analisis utilizando un programa de funciones
no lineales ajustadas por €l método de minimos cua-

drados con el programa BMDP (PAR), (Derivative
free nonlinear regression), desarrollade por Mary
Ralston (17) una vez que se contabacon las estimacio-
nes iniciales (**) utilizando una computadora 1BM
380.

Resultados

En el cuadro 1 se presentan las caracteristicas biold-
gicas de los ninos estudiados. Adn cuando las edades
cronologicas de las nifias son mayores que las obser-
vadas en los nifios,—ya que,como puede verse, los valo-
res de la mediana asi como los valores minimos y
méiximo correspondieron a 5 afios 7 meses (y desde 3
49 mabal m respectivamente) para los nifos del
sexo femenino, y 3a9m (desde 2alOmal3adm)
para los nifios del sexo masculino, —no hemos encon-
trado diferencias estadisticamente signiticativas al ni-
vel de confianza de 0.05 para el peso, la talla y la su-
perlicie corporal (cuadro 2),

La ligura | ilustra la mediana y los valores minimo
y miximo del decaimiento de las concentraciones
plasmaticas de teofilina en funcién del tiempo, en una
escala semilogaritmica despues de la administracion
de una dosis unica endovenosa en los nifos del sexo
masculino (a), y en los nifios del sexo femenino (b). En
todos los casos las curvas de decaimiento se ajustaron
a un modelo biexponencial en cuyo caso la ecuacibn
general que describe €l modelo larmacocinético (') es
la siguiente:
Cp=Ae-<T +Be BT
donde A corresponde al intercepto a la ordenada de
lz primera fase exponencial, @, o fase de distribucién.
B corresponde al intercepto a la ordenada de la fase
exponencial terminal, B , o fase de eliminacién. Los
valores de @ y f# equivalen a los valores de las pen-
dientes de la lase de distribucion asi como de la fase

CUADRO !
CONSTANTES BIOLOGICAS DE LOS NINOS QUE INTERVINIERON EN EL ESTUDIQ
DE LA FARMACINETICA DE TEOFILINA POR LV.
Niios Sexo Edad (aios) Peso (kp) Talla (m) Sup. Corp. (m?)
F.G.E M Ja9m 15.5 1.05 0.65
Q.S.H. M Ja9m 16.6 1.03 0.69
G.M.JL. M 2ai0m 14.3 0.95 0.61
C.G.G. F 3a9m L1.5 0.85 0.52
G.R.A. M 7aém 36.2 1.29 1.20
J.L.R. F 5a2m 16.6 1.09 0.69
S.F.H. F 6asm 21.0 1.17 0.81
CM.S. M 13ad4m 420 1.48 1.30
JBR.G. M 3adm 13.3 0.93 0.58
E.J.S. F 5a7m 17.5 1.10 0.71
V.F.C F 6adm 21.5 1.24 1.06
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CUADRO 2

CONTRASTE DE LAS DIFERENCIAS DE LAS CONSTANTES BIOLOGICAS DE LOS
NINOS QUE INTERVINIERON EN EL ESTUDIO DE LA TEOFILINA
POR YIA ENDOVENOSA.

Mediana, valor minimo y maximo

Masculino (n=6) Femenino (n=5) U P
Edad (aiios) 3a9m (2a10m - 13adm) 5a7m (3a9m - 6a5m) 10 0.214 ns
Peso (kg) 15.8(13.3-42.0) 17.5(11.5-21.5) 15 0.535 ns
Talla (m) 1.04 (0.9 - 1.48) 1.10(0.85 - 1.24) 14 0.465 ns
Sup. Corp. (m?%) 0.67 (0.58 - 1.30) 0.71(0.52 - 1.06) 15 0.525 ns

ns =
P = Probabilidades
U = Valor obtenido con la prueba U de Mann Whitney.
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Curvas de declinacién de la mediana y de los valores
méiximo y minimo de las concentraciones plasmiticas
de teofilina por via endovenosa, en nifios del sexo mas-

culine {figura a) y en nifios del sexo femenine (figura b).

de eliminacién respectivamente; el valor dee, esla ba-
sc de los logaritmos naturales, y r corresponde al
tiempo en ¢l que se midieron las concentraciones pla-
maticas de teolilina.

Al comparar las curvas puede observarse el decai-
miento de tas concentraciones con una Fase rapida ini-

8

Diferencias estadisticas no significativas al nivel de confianza del 0.05.

cial, y una fase mas lenta al linai. Existen variaciones
importantes en las concentraciones que describen las
fases en ambos sexos, las cuales van a determinar las
dilerencias farmacocinéticas entre los nifios estudia-
dos; sin embargo, practicamente no existen diferen-
cias entre cllas,

Los pardmetros farmacocinéticos que se obtuvieron
individualmente para cada nifio a partir de su respec-
liva curva de decaimiento hacen manifiesta la variabi-
lidad interindividual con respecto a la biotranstorma-
cién del medicamento. Las variaciones para la vida
media biolégica de la fase de eliminacién, t 1/25,
tueron de 1.89 a 11.36 horas. Los volimenes de distri-
bucién en el compartimiento central, Vd, correspon-
dieron a valores desde 0.064 hasta 0.778 L/Kg, y la
depuracidn corporal total con variaciones de 0.014
hasta 0.174 L/Kg/h. Los parametros farmacocinéti-
cos restantes también muestran variaciones impor-
tantes como puede verse en el cuadro 3,y los -valores
para las microconstantes en €l cuadro 4.

Al comparar la farmacocinética de la teofilina entre
los nifios y las nifitas (cuadro 5), no se encontraron di-
ferencias importantes en la mayoria de los parame-
tros; la dnica diferencia estadisticamente significativa
fue en el drea bajo la curva, ABC ¥, ya que tanto los
valores de la mediana asi como los valores minimos y
maximos fueron mis elevados en los nifios del sexo
masculino 466.8 p g/ml. h (249.2 — 1243.6 u g/ml h)
con respecto a los observados en los nifios del sexo fe-
menino 286.8 u g/ml. h (115.9 — 347.9 x g/ml. h).
Las vidas medias bioldgicas, t 1/2 g, presentaron va-
riaciones muy semejantes en ambos sexos desde 2 has-
1a || horas, con diferencias en sus medianas, siendo
de 2.5 horas en las nifias y de 3.9 horas en los nifios,
con una probabilidad de 0.08 la cual no aleunzé a
maostrar diferencias estadisticamente significativas al
nivel de confianza del 0.05.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX
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CUADRO 3

CONSTANTES FARMACOCINETICAS DE LOS NINOS QUE INTERVINIERON EN EL ESTUDIO
DE TEOFILINA POR VIA ENDOVENOSA

[ i) t 172 t 172 vd Vdss Cll ABC
Nifios h, h, h h L/kg L/kg L/kg/h ug/mlLh
F.G.E. 4.88 0.20 0.141 3.36 0.271 .58 0.055 435.42
0.S.H. 2.18 0.062 0.317 117 0.226 6.07 0.014 1243.66
G.M.1L 1.94 0.209 0.355 il 0.484 3.29 0.101 326.08
C.G.G. 34.53 0.284 | 0.020 2.44 0.616 8.97 0.174 34798
G.R.A. 5.03 0.140 0.137 4.95 0.263 2.98 0.036 498.19
J.L.R. 26.93 0.260 | 0025 2.66 0.426 | 3.07 0L10 333.07
S.F.H. 3.13 0.272 0.221 2.54 0.178 0.522 0.048 286.84
C.M.S. 26.75 0.153 0.025 4.52 0.778 |14.84 0.119 586.73
J.B.G. 7.41 0.269 0.093 2.57 0.341 2.49 0.091 249.23
EJ.S. 0.486 0.061 142 11.36 0.707 | 0.215 0.043 115.90
V.F.C. 14.35 0.365 0.048 1.89 0.064 542 0.023 209.94
X8 11.6412.16] 0.206:0.095| 0.254:0.403] 4.61£3.41/ 0.395:0.228 | 4.85¢4.14 | 0.074:0.048| 421.194302.92
Mediana 5.03 0.209 | 0.137 3.31 0.341 3.58 0.101 347.98
Valor 0.486 0.061 0.020 1.89 0.064 0.215 0.014 115.90
Min - Max| 34.53 0.284 | 1.42 11.36 0.778 (14.84 0.074 1243.66
Discusién
CUADRO 4 Los resultados de este trabajo muestran que la teofi-
MICROCONSTANTES FARMA COCINETICAS DE lina no presenta dii‘erencias_. farmacocinéticas con res-
LOS NINOS QUE INTERVINIERON EN EL pecto al sexo (cqadro 4y figura [). Las depuraciones
ESTUDIO DE TEOFILINA POR VIA ENDOVENOSA de teofilina, la vida media bioldgica, asi como los vo-
limenes de distribucion son comparables tanto z los
estudios reportados por Loughnan y col. ('* ) en ni-
Niiios Ko Ky Ko fios de 1 a 4 afios y a los de Ellis y col. (¢ ) realizados
! h! Wi en niftos de 6 a 18 afios como puede verse comparati-
vamente en el cuadro §; sin embargo, la eliminacion
del medicamento fue discretamente mas rapida en los
F.G.E 2.85 0.621 1.62 giﬁos eslqdiados por Ellis y alin mas répifia en los ni-
OS.H. 1.34 0.190 0.713 fios estudiados por Lgpghnan. ya que el tiempo de vi-
G.MJ. 0.679 0.158 2.57 da rpedla de eliminacion reportados por dlc!'los auto-
C.G.G 28.52 286 322 res fuede3.38 £ 1.1hy3.69 £ 1.1h respectivamente,
G.R.A 3.49 0.875 0.804 mientras que el observado por nosotros fue ded4.6 +
JLR 21.66 31.56 1.96 341 h. En virtud c_ile fa relacion inversa entre la vida
S.F.H. 1.55 1.01 0.837 media de eliminacién y la depuracion de teofilina, se
CMS. 22.61 1.42 2.86 observa qu los _valores mis clevados fueron los re-
JB.G. 4.85 1.38 1.43 portados por Ellis y col. (0.100 £0.036 L/Kg/h) y los
EJS. 0.203 0.167 0.177 encontrados en este tra'bajo son miés bajos (0.074 *
VF.C. 9.76 0.152 3.44 0.048 L/Kg/h). Los volimenes de distribucién encon-
X+§ 8861035 1.25+1.10 180+ 1.13 trados en la presente investigacion son discretamente
: e més elevados que los reportados por los autores ya
Mediana 3.49 1.01 0.162 mencionados como puede verse en el mismo cuadro 6,
La posible explicacién de dichas diferencias puede ser
‘hl/[?l:g;o 0.203 - 28.52 | 0.158-3.56| 0.177-3.44 | debida a que sc trata de poblaciones diferentes, ya
Maximo que los datos reportados por Loughnan fueron obteni-
dos en nifios de menor edad (de 1 a4 afios), lo cual po-
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CUADRO §
CONTRASTE DE LAS DIFERENCIAS DE LOS PARAMETROS
FARMACOCINETICOS DE LOS NINOS QUE INTERVINIERON EN EL
ESTUDIO DE TEOFILINA POR VIA ENDOVENOSA
Mediana yValores minimo y maximo
Valor
Parimetros Masculino Femenino de

Farmacocinélicos n=é n==,5 U P
a(h™}) 4.95 (1.94 - 26.75) 14.35(0.486 - 34.53) 11 0.268 ns
B(ht) 0.176(0.062 - 0.269) 0.260 (0.061 - 0.365) g 0.123 ns
t1/2 a (h) 0.139(0.025 - 0.353) 0.048 (0.020 - 0.221) 12 0.331 ns
t1/2 8 (h) 3.94 (2.57- 11.17) 2.54(1.89-11.31 ) 7 0.089 ns
vd (L/kg) 0.306{0.226 - 0.778) 0.426 (0.064 - 0.707) 14 0.465 ns
Vdss {L/kg) 343 (249 - 14.849) 507 (0.215-8.97 13 0.396 ns
Cl, (L/kg/h) 0.073¢(0.014-0.119) 0.048(0.023-0.179) 15 0.535 ns
ABC® (ug/mlh) 466.83(249.23 - 1243.66) 286.84 (115.90- 347.98) 5 0.041 s

ns = Diferencia no significativa.
s = Diferencia significativa

dria explicar diferencias determinadas por la edad
cronoldgica. También debe tenerse en cuenta ¢l error
que pudiera originarse ¢n las diversas metodologias
analiticas empleadas; por ejemplo, las concentracio-
nes de teofilina del presente estudio fueron medidas
por radioinmunocanilisis, mientras que las realizadas
por Ellis y Loughnan fueron realizadas empleando u-
na,écnica espectrolotométrica. Sin embargo, ¢l ran-
go comiin de dichos estudios son las variaciones inter-
individuales en todos los parametros farmacocinéti-
cos, los cuales son mas pronunciados en los datos de
los nifios estudiados en la presente investigacién.

Los trabajos realizados en adultos y en nifios han
demostrado que la intensidad del efecto de 1a teolilina
sobre la funcidén pulmonar estid relacionada con la
concentracidn del farmaco en plasma o suero (!5'9).

Las evidencias disponibles indican que el interva-
lo de concentraciones terapéuticas de teolilina est

entre 10 y 20 ¢ g/ml, aunque Mitenko y Ogilvie (17 )
fueron capaces de demostrar una relacidén de dosis
respuesta en el intervalo de concentraciones de 5 a 20
#g/ml.

Desde el punte de vista practico, los resultados de
este estudio demuestran que los regimenes de dosis de
teofilina para ninos tienen que ser individualizados
para asegurar una adecuada respuesta terapéutica y
para prevenir reacciones adversas potencialmente se-
rias. De acuerdo con las diferencias farmacocinéiicas
de la teolilina entre nifios y adultos (3.4.'" }, en pro-
medio, los nifies requieren dosis mas grandes sobre la
base de miligramos por kilogramo de peso corporal y
con inlervalos de dosis mas cortos que en individuos
adultos. Sin embargo, el régimen de dosificacién ba-
sado sobre la depuracién total de teofilina en nifos se-
ra apropiado efectuarse para cada nifio. Por ejempla.
la velocidad de la dosis de teofilina requerida para

CUADRO No. 6

VALORES COMPARATIVOS DE LOS PARAMETROS FARMACOCINETICOS DE LA
TEQFILINA POR VIA INTRAVENOSA, DESPUES DE UNA DOSIS UNICA,
OBTENIDOS POR DIFERENTES AUTORES

Cl 11/2 vd
Nidios L/g/h h L/kg
De | a 4 afios 0.1000+ 0.036 31111 0.2504+0.13 Loughnan y col. (14)
De 6 a 18 afios 0.087+40.035 3694113 0.225 +0.66 Ellis y col. (4)
De2a 13 anos 0.074 +0.048 4614341 0.3951+0.22 Lares y col.
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conseguir una concentracién promedio de 10 ug/ml
en plasma es 10 ug/ml X 74 ml/Kg/h (18.0
mg/Kg/24h), basados sobre ¢l valor de la depuracion
promedio total en nifios como se determiné en este es-
tudio. Sin embargo, este régimen produciria concen-
tracién promedio de 4.8 ug/ml en el nifio con la mas
alta depuracion total y 60 uxg/ml en el nifio con el va-
tor de depuracion mas bajo obtenido en este estudio.
Por otra parte, el nific con la vida media de elimina-
cién mas baja de 1.9 heras deberia recibir el fArmaco

en intervalos mas frecuentes que el nifio con una vida
media de teofilina de 11.3 horas, si se pretende evitar
una excesiva concentracion plasmatica méaxima, vy u-
na concentracion plasmitica minima demasiado baja
en ¢l nifio con la vida media de eliminacién mas corta.
Es recomendable que a los nifios con tiempo de vida
media de eliminacidn muy corta les sea administrada
la teolilina en forma de presentacién farmacdiutica de
liberacidn sostenida.

Summary

The pharmacokinetics of theophylline following in-
travenous injection of aminophyline, 5 mg/Kg of body
weight, were determined in all children whith asthma.
The biological half-lite of theopbylline in the children
ranged from 1.89 to 11.36 hours {median of 3.31 hr, %
ISD = 4.61* 3.4 hr). The average total clearence of
theophylline was 0.074 * 0.048 L/Kg/hr, ranged from
0.014 t0 0.174 L/Kg/hr.
The apparent volume of distribution ranged from 0.064
to 0.778 L/Kg whith a median of 0.341 L/Kg (x + SD

= 0.39 x 0.228 L/Kg). Large interindividual variations
were observed in all parameters including mainly Kz,
K21, and Kio. There was no significant difference bet-
ween boys and girls with respect to the distribution rate
coustants, apparent volumes of distribution and elimi-
nation rate constant of the drug.

The data reported herein are regarded as a step in the
establishment of a rational dosage schedule for amino-
phylline in young children. This information should
suggest an individualized dosage regimen.
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Resumen

De enero de 1983 a diciembre de 1988 se diagnostica-
ron 33 casos de mediastinitis pestoperatoria de una se-
rie de 1505 abordajes de esternotomia media. Fueron
32 pacientes (96.9%) después de cirugia de corazén en
circulacion extracorporea y 1 (3%) después de pericar-
diectomia amterior por tamponade pericardico, secun-
dario a enfermedad de Hodgkin ¢n estadio 4. Hubo 18
pacientes femeninos y 15 masculinos con promedio de
edad de 43.3 anos (rango de 4 a 66 anos); 22 pacientes
{(66.6%) con cardiopatia renmatica y portadores de val-
vulopatia; 7 pacientes (21.1%) por enfermedad corona-
ria y 3 {99) por cardiopatia congénita

El diagnéstico se elabord entre 7 y 34 dias después
del primer procedimiento (promedio 17.3 dias).

El manejo quirirgico de Ia mediastinitis consistid en
un método cerrado, con debridacion cuidadosa de la
herida y mediastino anterior, resutura de esternon y co-
locacion de drenaje retroesternal sin irrigacién y con
manejo antimicrobiano parenteral.

Se obtuvieron cultives positivos en el 75% de los ca-
sos, siendo el germen causal mas frecuente el Staphylo-

coccus aureus; se obtuvieron excelentes resultados en
30 pacientes (90.9%). La mortalidad temprana fue de
18.1%, aunque no completamente achacable a 1a me-
diastinitis, pues 3 defunciones se debieron a causas no
relacionadas con ésta; 1 por complicaciones pulmona-
res por hipertension arterial pulmonar severa, 1 mas
per sangrado masivo debido a dehiscencia de la sutura
de aortorrafia y el restante hizo muerte sabita por
fibrilacién ventricular. El seguimiento fue de 1 a 56 me-
ses (promedio 30 meses), detectandose en 2 de los 27
pacientes sobrevivientes, la apariciéon de drenaje puru-
lento crénico (granuloma) resuelto mediante el retiro de
los puntos de alambre de esterndn, y en 1 mas se retira-
ron por molestias debido a superficializacién de los
mismos.

En conclusidn, un diagnostico temprano con manejo
inmediato quirirgico agresivo conlleva mejor prondsti-
co. Finalmente los resultados obtenidos en esta seric
son comparables con los rangos reportados, por lo que
puede considerarse esta técnica como una alternativa
mas de manejo sin las desventajas inherentes a los mé-
todos cerrados con irrigacién.

Introduccion

La esternotomia media fue preconizada por Miltonen
1897 (¥) y defendida por Julian y colaboradores en
1957 (*), como un medio tacil de abordaje a mediasti-
no anterior, corazdn y grandes vasos (¢). Relativa-
mente poce dolorosa y muy funcional, permite la ade-

* Depurimnenio d¢ Cirngin Candiowrbcica Hospital Genersl Centrp Midico LA RAZA™.

1MAs,
= Tioler ded cone de Eapecializacibo e Cirugls Candiovascular y Torkcica Division Posgre-
do Pacaltad biadicina UNAM
“Cbmcmmyrwummom C.M."LA RAZA".
=% )t dr Dep doicn CM."LA RAZAT.
Cn'h!’d.ih‘h.
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cuada canulacién del corazdn para circulacién extra-
corpdrea, lacilita la ventilacién pulmonar y s un ex-
celente medio de abordaje para reseccién de masas
mediastinales; respeta en la mayoria de ios casos las
pleuras y su desventaja es de orden estético (6,15),

Actualmente es la via de eleccion en la mayoria de
los procedimientos de cirugia cardiaca
(l_l'lqll'lz'lﬁ_l?‘ﬂ‘).

Las complicaciones de esternotomia son poco Ire-
cuentes (2,3,13) pero cuando s¢ presentan, sonun grave
problema, que incrementa substancialmente morbili-
dad y mortalidad (2.%2?). Su incidencia varia para tas
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diferentes series entre el 0.39 y 5% (1.2.3,4.5), y pese a
las innovaciones en su manejo, sigue siendo contro-
versial (29). En estudios previos se intenta reconocer
factores de riesgo o predisponentes (1,5.14,15); otros
comparan métodos de tratamiento (2.20.21) y algu-,
nos mas describen nuevas técnicas de manejo o expe-
riencia con las ya existentes (5.16.18,23.24),

Cuando hay complicacién evidente sobre la herida,
el tratamiento agresivo es obligatorio (15,23) y cuando
éste se diagnostica tempranamente, la apreciacion ge-
nerales de que tiene un prondstico mas favorable.

Las técnicas usuales en el manejo de esta grave com-
plicacién son;: METODO ABIERTO, que comprende
incision y drenaje del area involucrada; piel, tejido
subcutanea, esterndn y mediastino si es necesario. Es-
1a técnica puede acompafarse de irrigacién local o
empaquetamiento con agentes antisépticos o antibi6-
ticos, seguida de cierre retardado del esternén(,2).
Las desventajas de este método son obvias: lavados
quirdrgicos repetidos, inestabilidad del esternén con
severa repercusion de la ventilacidn, larga estancia
hospitalaria y el sangrado puede ocurrir por exposi-
cion de los grandes vasos (7). La ventaja de este méto-
do es el no dejar espacios cerrados potencialmente in-
fectables.

METODO CERRADO: descrito por primera vez
por Shumaker y Mandelbaum {2}, consiste en la de-
bridacidn quirdrgica de los tejidos comprendidos, re-
sutura del esternén, colocacion de tubos para drenaje
mediastinal, seguida de irrigacién continua con agen-
tes antisépticos o antibidticos; ofrece ventajas sobre el
método anterior, ya que evita la inestabilidad del es-
ternén, disminuye morbilidad y mortalidad y per
consiguiente estancia hospitalaria. Sin embargo, se
han reportado efectos toxicos locales y sistématicos
por las substancias irrigadas ().

En casos refractarios a los manejos previos, en los
que la debridacién quirirgica es mas amplia, en oca-
sibn con reseccion total del esterndn (!2), se ha reco-
mendade con buenos resultados la reconstruccion con
colgajos musculares y/o epiplén, que permiten una a-
decuida eslabilizacién del térax, eliminando espacios
muertos y proveyendo de un colgajo bien vasculariza-
do a la zona lesionada (3.16.17,18,21),

Con todo este marco tedrico de referencia, en nues-
tro servicio utilizamos una técnica cerrada sin irriga-
¢ion ('%).

El objetivo de esta revisién es analizar nuestra expe-
riencia en el manejo de mediastinitis post—esternoto-
mia media,

Material y Métodos

El presente articulo es un analisis retrospectivo de
33 pacientes con infeccion de la herida quirdrgica y
mediastinitis, diagnosticados de un total de 1505 pro-
cedimientos de esternotomia media, efectuados en el
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Departamento de Cirugia Cardiotorécica del Centro
Meédico LA RAZA 1.M.S.S. de la Ciudad de Méxi-
co, enun periodo comprendido de enero de 1983 a di-
ciembre de 1988. El promedio de edad de los pacientes
fue de 41.3 afios (rango de 4 a 66 aiios) con 18 pacien-
tes femeninos y 15 masculinos. De las 1505 incisiones
de esternotomia media, 1423 fueron para cirugia de
corazén con circulacidn extracorpéres, 53 para peri-
cardiectomia anterior por pericarditis urémica o Hi-
mica predominantemente y 29 para reseccién de ma-
sas tumorales de mediastino o toma de biopsia.

Para delimitar nuestro universo de trabajo, se defi-
nié mediastinitis como: infeccidn clinicamente signifi-
cativa que involucra el mediastino por debajo del es-
terndn, con presencia de drenaje purulento y dehis-
cencia o no de esterndn.

Se excluyen del estudio los casos denominados de
complicacién menor (infeccidon superficial o subcuta-
nea) que evolucionaron bien con aseo diario mediante
arrastre mecanico. Asi como 3 pacientes en quienes se
efectud esternotomia media; 2 de ellos por mediasti-
nitis secundaria a absceso hepatico amibiano drenado
4 cavidad pericirdica y el tercero con mediastinitis
secundaria a perforacidn esofagica instrumental (era
portador de una estenosis esofigica secundaria a in-
gesla de cdusticos con fines suicidas).

La recoleccion de datos se hizo directamente de los
expedientes clinicos y de los libros de control de ciru-
gia realizada por nuestro servicio (Cuadros 1 y I1).

Técnica quirurgica:

Un dia antes de la operacidn todos los pacientes reci-
ben profilaxis antimicrobiana con penicilina via 1.V. y
estreptomicina via [.M.; cuando algin paciente tiene
antecedentes de reaccion a penicilina, se administra

CUADRO ¢

ESTERNOTOMIAS MEDIAS DE ENERO DE
1983 A DICIEMBRE DE 1988.

o, Pericar-

Cirugia diectomia Masas Mediastinitis

cardiaca anterior  tumorales diagnosticada
1983 16 7 3 —
1984 216 13 3 7
1985 239 13 3 9
1986 327 8 6 5
1987 330 19 3 3
1988 295 13 8 9

1.423(94.5} 53(3.5) 29(1.9) 33(2.1)

Total de esternotomias: 1505
Intidencia de mediastinitis: 2.1%
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CUADRO 2
DATOS CLINICOS DE LOS 33 PACIENTES TRATADOS POR MEDIASTINITIS
CON DRENAIJE, DEBRIDACION, RESUTURA DE ESTERNON, CIERRE EN
BLOQUE DE PIEL Y PLANOS SUBDERMICOS Y SIN IRRIGACION.
Tiempo de
lera cirugia
Caso Cirugia a resutura de Germen Otra
N°. Edad/Sexo Tipo esternon (dias) | Cultivade Patolog. Egreso.
l 22a/F CIA 14 dias | S Epiderm. — 0.K
2 38a/F CVYM 16 — — 0.
3 52a/M CVM 16 P. Mirabilis — 0K
4 20a/M CYM 13 S. Epiderm. Tab+ DM
5 63a/M Revasc. 15 Pseudomonas A. Del.
S. Aureus — Def
6 24a/M CVAo 23y 26dias | s Epiderm. DM 0.K
7 45a/F CVM+ Ao 14 dias | §. Epiderm. Tab. 0O.K
8 65a/M Revasc. 13 Enterococcus.
— — Def.
9 44afF CVM+Ao+T 9 E. Aerogenes — 0.K.
10 44a/F CVvM 30 P. Mirabilis DM O.K
11 61a/M Revasc. 18 S. Aureus ReopxSang. 0.K
12 60a/F CVM 21 Klebsiella ReopxSang. O.K.
13 19a/M CVM 18 Pseudomonas A. — Del.
14 57a/F CVM 17 Klebsiella — O.K.
15 56a/F CVM 27 — Tab+DM 0.K.
16 61a/M Revasc. i3 E. Aerogenes Tab 0.K.
17 57a/M Revasc. 28 S. Epiderm. — 0.K.
18 38a/F ReCVM 13 S. Epiderm. — 0.K.
19 27a/F ReCVM 20 — Tab O.K.
20 56a/M CVAo 11 S. Aureus — 0.K.
21 35a/F CVM 34 — _ Q.K.
22 30a/F ReCVM 7 S. Aureus — O.K.
23 7a/F CVAo 12 S. Aureus — 0.K.
24 55a/F ReCYM +CVAo 3o S. Epiderm. — O.K.
25 40a/F CYM+CVAo 29 — — 0.K.
26 30a/M CVM 10 $. Epiderm. — O.K.
27 4a/F CiV+HAP 9 Enterococcus
S. Aureus — Def.
28 8a/M CIV+HAP 16 8. Aureus —_ 0O.K
29 51a/M Revasc. 9 S. Aureus CMC previa 0.K
30 38a/F CVM 18 S. Aureus Hodgkin Def
31 39aF Tamp.Per. 30 E. Aerogenes
Hodgkin Klebsiella P.

32 56a/M Revase. 1 — — O.K.
33 66a/M Revasc. 23 S. Aureus Tab + DM O.K.
CVM = Implante valvular Mitral. CIv = Comuni_cacién Interventricular.

ReCVM = Reoperacién con reimplante valvular Miwral. ClA = Comunicacion [aterauricular.
CVAo = Implanie valvular Ao, HAP = Hipcrtgnslén Pulmonar Severa
Revasc, = Bypass Ao-Coronario con injerta de safena. Tab = Tabayuismo

T = Implanie valvular Tricuspideo.

exclusivamente estreptomicina; la piel es preparada
con doble aplicacion de iodopovidona; después de la
colocacion de campos quirdrgicos, ¢l area operatoria

14

DM = Diabetes Mellitus

se recubre con un adhesivo quirdrgico estéril (Ste-
ri—drape), la piel se incide con bisturi y los tejidos
subdérmicos con electrocauterio (bisturi eléctrico) te-
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FIGURA I

Los bordes del esterndn se aproximan con 8 a 9 puntos
con Alambre de acero. Procurando Ia adecuada estabili-
zacion del estermon.

FIGURA 2

S¢ dejan 1 a 2 tubos N° 36 multifrenestrados retroester-
nales, y si se requiere (por lesion de pleuras) se adicio-
na con tubos de pleurotomia cerrada.

niendo especial atencién en el cuidadose control de
sangrado; el esternén se secciona con sierra eléctrica,
cohibiéndose el sangrado de tejido esponjoso con el
minimo necesario de cera para hueso. Si se trata de
YOL. XLVIII, Namero 3, 1989

.

cirugia cardiaca con circulacién extracarpérea, el pa-
ciente se lleva a hipotermia sistémica y el corazén se
protege con la administracion de solucidn cardiopléji-
ca a4°C y hielo frappé local; siempre que es posible se
respetan las cavidades pleurales. Se hace énfasis en la
técnica quirdrgica meticulosa y se trata de minimizar
el tiempo de circulacidn extracorporea. Una vez ter-
minado el procedimiento operalorio, de ser posible se
atronta el pericardio, se colacan tubos para drenaje
mediastinal N° 36, uno retroesternal y el otro en peri-
cardio, y si se requiere se adicionan tubos para pleu-
rotomia. El esternén se aproxima con 3 o 6 puntos de
material no absorbible (Ethibond del §), puntos en
cruz; la linea alba y el tejido subcutdneo se aproximan
con material sintético absorbible (dcido poliglicélico),
[a piel se alronla con una linea de grapas de acero; los
tubos de drenaje son retirados entre las 48 y 72 hrs si-
guientes al procedimiento y el tratamiento de profi-
laxis antimicrobiana se continda 48 hrs postoperato-
riamente.

Diagnéstico y mancjo de

mediastinitis

Todas las incisiones de esternotomfa son examinadas
diariamente en basqueda de drenaje y/o inestabili-
dad: si se aprecia alguna 4rea de tluctuacién, la herida
es abierta superficialmente, se toma cultivo y se insti-
tuye tratamiento antimicrobiano asi como aseo diario
por arrastre mecanico (bafto en regadera 2 veces al
dia}.

Si se aprecia el esternon inestable, con o sin drenaje,
es indicacidon absoluta para reoperacion.

Al momento de la operacian la herida es abierta, to-

mandose material para cultivo; se efectoa aseq inten-
sivo con iodopovidona durante 15" a 20’ y lavado con
abundante solucidn fisiclégica tibia, hasta obtener a-
gua limpia; se efectda debridacion del tejido desvitali-
zado y curetaje de los bordes del esternén: se colocan
uno o dos tubos N°® 36 multifrenestrados a nivel retro-
esternal, Los bordes del esternén se aproximan con a-
lambre de 8 a4 9 puntos, procurando la adecuada esta-
bilizacién del mismo; si se hace necesario, los puntos
se dan abarcando el totai del esternén.
Apeoyandonos ocasionalmente en la porcién cartilagi-
nosa costo—esternal, evitando en lo posible lesionar
ramas arteriales intercostales o de arteriz mamaria
interna, y fijando adecuadamente las fracturas de es-
terndn si éstas existen (Figura 1 y 2).

Lapiel y tejido subcutdneo se aproximan en un sélo
plano, con puntos totales amplios en bloque, realizan-
do una sutura en riel, para lo que se utilizan a cada la-
do 6 a 7 tubos de material plastico de los equipos de
venoclisis, previamente esterilizados: $e usa material
de sutura no absorbible (Ethibon del 5) (Figura 3 y 4).

Durante los siguientes 7 dias se deja succién conti-
nua a través de pleurevac a menos 20 mmhg y se adi-
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FIGURA 3

Tuhos de
plastico.

Se dan puntos totales para afrontar en un sélo plano, a-
poyandose en 6 & 7 tubos recortades de venoclisis, para
efectuar una sutura en riel (sc utiliza Etkibond del 5).

FIGURA 4

Este tipo de afrontamiento permite ¢l aseo de la herida
en su interior, y si la tensién aumenta ésta se puede dis-
minuir con el retiro de 1 0 2 de los tubos de venoelisis.

FIGURA 5

\

Esta ¢s la presentacion final, Se¢ coloca succion conti-
nua a menos 20 mmHg con plewrevac durante los si-
guientes 7 a 8 dias en promedio; posteriormenie se de-
jan a gravedad, retirandose gradualmente 2 a 3 cms ¢n
los siguientes 7 a 10 dias.
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ciona manejo antimicrobiano 1.V, que se modifica o
no de acuerdo con la sensibilidad del germen cultiva-
do; posterior a ello se retira la succidn, se deja el tubo
a gravedad y se empieza a movilizar durante los 7 a
10 dias a razon de 2 a3 cms. diarios hasta su total reti-
ro (ligura 3).

Resultados

De 1505 incisiones de esternotomia media; 1423
{94.5%) lueron para cirugia de corazon con circula-
cién extracorpdrea, 53 (3.5%) para pericardiectomia
anterior y 29 {(1.9%) para reseccién de masas medias-
tinales,

Se diagnosticd mediastinitis en 33 pacientes; |8 fe-
meninos y 15 masculinos, con promedio de edad de
41.3 afios (rango de 4 a 66 afios); 32 (96.9%) después
de cirugia de corazdén con circulacion extracorporea y
| (3%) después de pericardiectomia anterior.

En 22 pacientes (66.6%) se practicé cirugia valvular;
todos ellos por cardiopatia reumdtica inactiva; 17
procedimientos de primera vez (11 implantes valvula-
res mitrales, 3 adriicos, 2 mitroaérticos y un mitro-
aortitricuspideo), 5 reoperaciones (4 recambios val-
vulares mitrales por disfuncién de la bioprdtesis; en u-
no de elios se adiciond implante valvular adrtico y el
paciente restante se reoperé por reestenosis mitral
después de cirugia mitral cerrada )se le implanté pro-
tesis mitral). En 2 de este grupo de pacientes se hizo
reintervencion de urgencia por sangrado.

Hubo 7 pacientes (21.1%) con cardiopatia isquémi-
cd, se revascularizaron con puentes de safena aor-
to—corenarios con un promedic de 3.2 hemoductos;
de este grupo hubo 4 con diabetes millitus y antece-
dente de tabaquismo importante,

3 pacientes (9%) padecian cardiopatia congénita; 2
comunicaciones interventriculares y | comunicacién
interauricular,

El paciente con mediastinitis después de pericar-
diectomia anterior era portador de tamponade peri-
cdrdico secundario a enfermedad de Hodgkin estadio
Iv.

El diagndstico de mediastinitis se realizd entre 7 y
34 dias después del primer procedimiento (promedio
de 17.3 dias). Los sintomas principales fueron fiebre,
leucocitosis, secrecién serosanguinolenta o purulenta
asociada con inestabilidad de esternén y dolor.

El diagnéstico se efectud intrahospitalariamente
antes de su egreso en 26 pacientes; {os restantes 7 se
dieron de alta aparentemente bien y sin evidencia de
mediastinitis, rehospitalizindose a través de urgen-
cias de nuestra unidad o la consulta externa de nues-
1ro servicio con cuadro bien definido de mediastinitis.

En 25 casos (75%}) hubo cultivos positives, 9 pacien-
tes con Sraphylecoccus aureus, 6 con Staphyloceocus
epidlermidis, 2 con Kiehsiella pneumeoniae, 2 con Pro-
teus mirabilis, 1| con Pseudomonas aeruginosa y 3
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cultivos mixtos. En 2! casos el proceso infeccioso es-
taba bien delimitado al mediastino anterior, por una
bien formada capa de tejido fibroso; en los restantes
el proceso involucraba el saco pericardico.

Hubo 6 defunciones en nuestra serie, 3 debidas a
sepsis y las otras 3 por causas no relacionadas con el
padecimiento; | por complicaciones pulmonares inhe-
rentes a hipertensidn arterial pulmonar severa (caso
28); otra por sangrado masivo debido a dehiscen-
cia de aortorrafia (caso 6), y la tltima debido a2 muer-
te sibita por fibrilacién ventricular ( caso 9). En to-
dos ellos el proceso séptico habia sido controlado.

La estancia hospitalaria después de la reinterven-
cidn fue de 18 a 40 dias, (promedio de 28 dias).

El seguimiento fue de | a 56 meses (promedio 30
meses), se retiraron puntos de alambre en 3 pacientes;
en 2 por aparicidén de granulomas y en | por superii-
cializacion de los mismos. Los restantes estan bien y
con buena cicatrizacién de su herida.

Discusién

En los dltimes 30 afos la esternotomia media ha sido
la incisién de eleccién para la mayoria de los procedi-
mientos de cirugia de corazén y, para aquellos atros
que requieren de abordaje a mediastino, ofrece enor-
mes ventajas, tales como rapidez, buena exposicién,
confort para el paciente, aunado a baja incidencia de
complicaciones (**). Su incidencia se reporta entre el
0.39 a 5% en ias diferentes series {1.22.4.5,, . etc.) en
nuestro reporte fue del 2.1%.

Se han clasificado las complicaciones de esternoto-
mia media con miras a establecer bases para su mane-
jo y éstas se han catalogado como menores, mayores
y tardias. Entre las menores: a) presencia de drenaje
serohemitico estéril a través de la incisién, b) infec-
cidon superficial de la herida, y c) infeccidn subcuténea
sin esternon inestable. Mayores: a) dehiscencia ester-
nal sin evidencia de infeccién o mediastinitis y b) me-
diastinitis que implica infeccién subcutanea, aunada o
no a dehiscencia del esterndn y comunicacién a espa-
cio retroesternal y mediastino (20), Tardias: osteome-
litis, condritis y drenaje sinusal cronico ().

La méas importante de estas complicaciones es la
mediastinitis. Esta se manifiesta generalmente entre
los 2 a 30 dias del periodo postoperatorio (23), pero en
algunos casos los sintomas aparecen después de 2 a 4
meses; en nuestro estudio el diagnédstico se hizo en
promedio sobre 17.3 dias.

Se han reportado miltiples factores predisponentes
para ta aparicion de mediastinitis; prolongado tiempo
operatorio, mala técnica de osteosiniesis esternal, es-
ternotomia repetida lempranamente, masaje cardia-
co, complicaciones respiratorias, apoyo ventilatorio
prolongade, traqueostomia, etc. (2,6 ,29). Dentro de
nuestra serie, 2 pacientes se tuvieron que reoperar
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tempranamente por sangrado y en ellos se realizaron
maniobras de masaje cardiaco; hubo 6 antecedentes
de tabaquismo importante con problema de enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica, y en otros 6 casos
habia el antecedente de¢ diabetes mellitus; ademas, 5
de los pacientes fueron reoperados lo que incrementa
el tiempo operatorio y cantidad de sangrado; uno més
de los pacientes estaba inmunosuprimido y par su pa-
decimiento de base estaba recibiendo quimioterapia.

Scully y cols. (*) reportan en su serie una incidencia
de mediastinitis, de acuerdo con el tipo de procedi-
miento quiridrgico, del 60% para el paciente corona-
rio, seguido de un 30% para cirugia valvular.

Pearl y Dibbell (1) reportan incidencia de! 60% pa-
ra el paciente coronario, mientras que en la serie de
Ottino y cols (!4) se reporta incidencia del 20.8% para
cirugia coronaria y de 54% para cirugia valvular. En
nuestra serie concordamos con el reporte de Ottino y
cols.: 66% para cirugfa valvular y 21.2% para cirugia
coronaria.

Sin embargo, consideramos que el analisis de esta
variable no es representativo. El mismo Ottino (14} de-
termina su incidencia en relacién con el nimero total
de cirugias para el mismo procedimiento, (Total de
cirugia valvular: 1493 pacientes con incidencia de me-
diastinitis de 26 casos y porcentaje 1.78%; para revas-
cularizacién coronaria, total 656 procedimientos, con
incidencia de mediastinitis de 10 casos y porcentaje
de 1.56%). Como se puede apreciar, proporcional-
mente no hay diferencia significativa. En nuestro es-
tudio, aunque no manejamos este dato observacional-
mente, si podemos alirmar que realizamos mds ciru-
gia valvular que coronaria, y proporcionalmente la
incidencia para uno y otro procedimiento probable-
mente sea similar.

El reconocimiento temprano de la infeccién de es-
terndn es de crucial importancia para su buen resulta-
do; el retardo en su diagnéstico conlleva mayor mor-
bilidad y mortalidad; uno de los auxiliares de manejo
en la obtencién de buenos resultados es el temprano
reconocimiento del germen causal (con miras a insti-
tuir tratamiento antibidtico especifico). En casi todas
las series, el germen causal mds frecuente es el Sra-
phylococcus aureus, segnido del Siaphylococcus epi-
dermidis, eiiguales resultados obtuvimos en nuestra
serie, donde en 25/33 casos los cultivos fueron
positivos; 9 (27.2%) corresponden a Staphylococeus
aureus y 8 casos (24.2%) corresponden a Staphylococcus
epidermidis.

La mediastinitis con manejo conservader (sin dre-
naje ni debridacion, sélo manejo antimicrobiano)
conlleva una mortalidad de mas del 70% (2). Lz mor-
talidad temprana en las diferentes series se comporta
entre el 0 y 43.8% ('+3.316) dependiendo del tipo de
método de manejo, siendo los resultados més halaga-
dores para los métodos cerrados y los colgajos mus-
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culares: en nuestra serie [ue del Y%, En base a lo ante-
rior podemos alirmar que se obtienen mejores resul-
tados con un criterio intervencionista.

El método de manejo debe seleccionarse de acuerdo
al estadio y agresividad del padecimiento.

Una vez efectuado ¢l manejo. la estancia hospitala-
ria decrece considerablemente en todas las series
(2-12-21.) siempre que ésle se inslituya temprana v a-
gresivamente,

En conclusidn, consideramos que un diuagnéstico
lemprano con manejo inmediato agresivo conlleva

mejor prondstico en este tipo de complicacién.

Las normas en el manejo de mediastinitis siguen
siendo clasicas; adecuada estabilizacion de esterndn,
determinacién del germen causal, erradicacién del lo-
co séptico mediante debridacién del 1ejido desvitali-
zado, drenaje adecuado y tratamiento antimicrobia-
no especilico.

Finalmente, los resultados obtenidos en esla serie
pueden considerarse satisfactorios y dentro de rangos
comparables a los ya reporlados.

Summary

From January 1983 through December 1988, 33
post-surgical mediastinitis cases were diagnosed from a
series of 1505 approaches of medial sternotomy. There
were 32 patients (96.9%) afier heart surgery in extra-
corporeal circulation and 1 patient (3%) after anterior
pericardectomy due to pericardic tamponade; there we-
re 18 female and 15 males; the average age was 43.3
years (range from 4 through 66 years); 22 patients
(66.6%) had inactive rhenmatic valvular heart disease;
7 patients (21.1%) presented coronary illness and 3
(996) with congenital heart disease.

Diagnoses were claborated between 7 and 34 days
after the [irst procedure (17.3 day average).

The surgical handling of the mediastinitis consisted
of a closed method with careful debridation of the sur-
gical wound and anterior mediastinum, resuture of the
sternum and retrosternal drainage without irrigation
and with parenteral antibiotics.

Positive cultures were obtained in 75% of the total
cases; the most frequent causal germ was Staphylococ-
cus aureus.

Excellent resnlts were obtained in 30 patients
{90.9%). The early mortality (18.19%) was not comple-
tely due to mediastinitis. Three deaths were from cau-
ses not related to it; one was caused by pneumonic
complications by severe lung arterial pulmonary hiper-
tension, one more by massive bleeding due to dehiscen-
ce of the suture of the sortorraphy, and the last was a
sudden death by ventricular fibrilation.

The follow-up was from one though 56 months (30
months average). In two patients from the twenty seven
that survived a chronic purulent drainage (granuloma)
appeared, wich was solved by removing the wire suture
from the sternum; in one more they were removed be-
cause of discomfort due to the very superficial location.

In conclusion, we can say that an early dingnosis
with the immediate aggressive surgical handling offers a
better prognosis.

Finally, because the results obtained in this series are
comparable to the reported ranges, this technique could
be considered as an alternative for management without
the inherent disadvantages of closed methods with irri-
gation.
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VALOR DE LA BIOPSIA PULMONAR
TRANSBRONQUIAL EN EL DIAGNOSTICO DE
CANCER PULMONAR PERIFERICO —_

Dr. Manuel Diaz Rodriguez, *
Dr. Remigio Puente Carrillo
Dr. Julio Contreras

Dra. Victoria Guevara

Dr. Oscar Santos

Resumen

A 35 pacientes con cancer pulmonar periférico seles
sometid a broncoscopia con broncoscopio flexible
(B.B.F.), sin control fluoroscopico. Se encontrd que la
agociacion de biopsia pulmouar transbronquial (B.P.T.)
y lavado bronquial fue positiva en el 94% de los casos;
la B.P.T. y raspado bronquial fue positiva en el 94%, y

la de lavado y raspade bronquial fue positiva en el
80%.

Consideramos que en lesiones pulmonares periféri-
cas, ademas de practicarse B.P.T., se deben efectuar la-
vado y raspado bronquiales para aumentar el porcenta-
Jje diagnostico. No ¢s indispensable practicar la B.B.F.
bajo visidn fluoroscopica.

Introduccién

Desde su introduccién a ia clinica en 1968 (1), la
broncoscopia con broncoscopio flexible (B.B.F.) ha i-
do perfeccionindose (2), y su rango de aplicacién ha
aumentado enormemente (). En !a actualidad esta
bien establecido su uso como procedimiento diagnds-
Lico en el cincer broncogénico, particularmente cuan-
do éste es visible endoscopicamente; se admite que la
biopsia en la lesién tiene una sensibilidad de 71% (4).

Por desgracia, ¢l ciancer pulmonar periférico sigue
siendo un reto para el clinico. Las lesiones localizadas
periféricamente son mas diliciles de diagnosticar por
biopsia pulmonar transbronquial (BPT) que las lesio-
nes bronquiales centrales (*). Aunque se ha insistido
que el porcentaje diagnostico de este procedimiento
en el cancer pulmonar periférico avmenta al practi-
carse bajo vision fluoroscopica ().

En nuestro Servicio hemos tenido dificultades para
disponer en forma constante del equipo de fluorosco-
pia; por otro lado, la fluoroscopia exige programa-
cién del procedimiento y mayores recursos humanos
y técnicos.

El propésito de este trabajo es el de observar la sen-
sibilidad diagnéstica de lz B.P.T, en el ¢incer pulme-

* Jete del Servico & Neumologia, Dep de Modicins [mema Hospital Universiessic de

LUANL
24

nar periférico y correlacionarla con el lavado y raspa-
do bronquiales, sin utilizar control {luoroscépico.

Material y Métodos

Se revisaron los dltimos 100 casos de pacientes con
diagnéstico pulmonar. Se seleccionaron aquellos cu-
yas lesiones neoplasicas no habian sido endoscopica-
mente (cincer periférico) (!,7), y se encontraron 35
pacientes en total, de los cuales 16 (46%) eran del sexo
masculing y 19 (54%) del sexo femenino.

Desde el punto de vista radioldgico, se reportaron
20 pacientes con [esion pulmonar Gnica. En 9 de ellos
{45%) el didmetro de la lesion fue menor de 4 cm. yen
It pacientes (35%) fue mayor de 4 cm, E!l didmetro de
I lesién se midié por medio de radiogratias postero-
anterior y lateral de tdrax, las cuales fueron evalua-
das previamente al procedimiento endoscdpico, a fin
de hacer la localizacién segmentaria de la lesion.

A todos se les praclicé broncoscopia con el broncos-
copio flexible OLIMPUS BFB 3R que se introdujo
por via trans —nasal (¢), administrAndose oxigeno du-
rante el procedimientoten dosis.variable de2a§ litros
por minuto. Se premedicé con atropina (C.5 a | mg)y
demerof (20 a 100 mg)., y se anestesid localmente con
xylocaina al 2%. Se practicé el procedimiento con la
siguente secuencia: raspado bronquial, lavado bron-
quial y B.P.T. con la técnica ya conocida (?), con un

NEUMOLOGIA ¥ CIRUGIA DE TORAX
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minimo de 4 fragmentos de tejido. Las muestras se en-
viaron a los departamentos de Citologia y Anatemia
Patoldgica para su interpretacién. Posteriormente se
tomd radiogralia de térax de control. Ningiin caso se
trabajd bajo vision lluoroscépica,

Resultados
El diagnéstico se efectud en una sola broncoscopia en
30 casos; se necesitaron dos en 5.

La correlacién de los tres diferentes procedimien-
Los entre si (lavado, raspado bronquial y B.P.T.) pro-
dujo las siguientes cifras (cuadro N° 1)

Los tres estudios fueron positivos en 5 pacientes
(14.2%).

La combinacion B.P.T, y lavado obtuvo una positivi-
dad de 94% (33 de 35 pacientes).

La correiacion B.P.T. y raspado bronquial también
fue positiva en el 94% de los casos (33 de 35).

La combinacién entre el lavado y el raspado bron-
quial dio tinicamente una positividad de 80% (28 de 35
pacientes),

Como procedimiento dnico la B.P.T. fue positiva en
el 20% (7 de 35 pacientes), el lavado bronquial en un
5.7% (2 de 35 pacientes) y el raspado enun 5.7% (2 de
35 pacientes). La sensibilidad de estos procedimientos
fue como sigue (cuadro N° 2): 68% para el raspado
bronquial, 60% para el lavado y 54% para la B.P.T.

Discusion

La B.B.F. ha aumentado la capacidad diagnéstica
de la endoscopia, principalmente en pacientes con
cincer broncogénico. En manos expertas dicho proce-
dimiento es de gran valor diagnéstico, principalmente
en lesiones centrales, siendo mas limitada su sensibili-
dad en lesiones malignas periféricas. En la literatura
se menciona que dicha sensibilidad diagndstica se in-
crementa al practicarse el procedimiento bajo visién
fluoroscépica, y se ofrecen ciftas que en alguna serie
van desde 25% hasta 83% (¢

En nuestro estudio se practicaron lavado bronquial,
raspado bronquial y B.P.T.; sin utilizar tfluoroscopio
para la B.B.F. Cuvando se compard la efectividad de

CUADRO |

CORRELACION ENTRE LOS
PROCEDIMIENTOS DE LA B.B.F.
EN 35 PACIENTES

IN°, de % de

Pacientes Positividad
BIOPSIA Y LAVADO 33 94%
BIOPSIA Y RASPADO 33 94%
LAVADQ Y RASPADO 28 80%

VYOL. XLVIII, Nomero 3, 1989

[

las diversas combinaciones de esos procedimientos,
pudo observarse que son similares la B.P.T, asociada
a lavado bronquial y la B.P.T. combinada con raspa-
do, pero es inferior la asociacion lavado-raspado.

Como era de esperarse, cada uno de los procedi-
mientos, considerado aisladamente, dio resultados
muy inferiores a los de cualquier asociacién. Por esa
razdn, resulta obvio que los tres procedimientos de-
ben practicarse juntos hasta donde sea posible, para
aumentar el porcentaje de positividad diagnéstica reta-
cionado conla B.B.F. Las cifras que ofrece el grupo del
Dr. Kvale (*) son apenas de 78% para este pardmetro
estadistico, cifras obtenidas con tlzoroscopia; sin ella
los resultados fueron inferiores; en nuestras manos
resultd en un 94%. Creemos que esta diferencia obe-
dece a los siguientes factores: niimero de biopsias to-
madas (minimo de 4); a mayor cantidad, més alto el
grado de positividad diagndstica (19); secuencia de
procedimiento (raspado, lavado, biopsia) y tamafio
de la lesidn, ya que a2 mayor tamafio (més de 3 cm) se
toman mayor cantidad de bronquios (11).

La sensibilidad de los diferentes procedimientos
considerada por separado, fue mayor con el raspado
bronguial que con el lavado o la B.P.T.. La explica-
cion de este fendmeno reside en el hecho de que el ce-
pillado provee un irea mayor de superficie explorada
(1 a2cm). La B.P.T. sélo abarca | a 2 mm. Ademas,
¢l forceps de biopsia provoca artefactos por aplasta-
miento que dificultan ¢l diagndstico histolégico (4).

Los resultados obtenidos en este estudio en relacién
con la sensibilidad de la B.P.T. aislada son similares a
los reportados en la literatura, pero mejoraron consi-

CUADRO 2
SENSIBILIDAD DE LA B.P.T.,
CITOLOGIA DE LAVADO Y RASPADO
BRONQUIAL EN DIAGNOSTICO DE
CANCER DE PULMON PERIFERICO

N®.
B.P.T. Lavado Raspado Pacicntes

+ + + 5

+ + — 2

+ — + 5
— + + 12
+ — — 7
— + — 2
_ - + 2
21 24 35

SENSIBILIDAD DE B.P.T. = 54%
SENSIBILIDAD DE LAVADO = 60%
SENSIBILIDAD DE RASPADO = 68%
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derablemente al asociarla ¢on lavado y raspado bron-
quiales. Puede concluirse en vista de ello que al utili-
zarse la B.B.F. para el estudio de lesiones pulmonares
periféricas deben ser utilizados los tres procedimien-

tos. También es evidente, por los resultados obtenidos
en nuestro Servicio, que la flugroscopia no es indis-
penszble para obtener un alto indice diagnéstico.

Summary

A group of 35 patients with peripheral lung cancer
underwent bronchoscopy with a flexible bronchoscope
(BFB), without fluoroscopic guide. The association of
transbronchial pulmonar biopsy and brenchial lavage
was positive in 94 percent of cases; TPB and bronchial
curettage was positive in 94 percent of cascs; and that

lavage and curettage were 80 percent positive.

We consider that, in peripheral pulmonary lesions, a-
part from TPB, bronchial lavage and curettage must be
performed, to ensure a better diagnostic certainty. It is
not indispensable to perform BFB with fluoroscopic
guidance.
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Resumen

El neumotorax espontianeo es una entidad relativamen-
te poco frecuente y potencialmente peligrosa, en espe-
cial en personas de edad avanzada. En el presenie re-
porte se analizan 57 casos con este diagnostico, de los
cuales el 77% fueron masculinos con un promedio de
edad de 37.B anos; el tabaquismo como antccedente s¢
encontrd en ¢l 75% y el dolor toracico, la disnea y la
tos fueron los datos clinicos con mayor frecuencia ob-
servados. El motivo del ingreso fue en la mayoria de
los casos por insuficiencia respiratoria aguda; todos a-

meritaron como primera eleccidn y por tener neumoté-
rax mayor del 30%, pleurotomia minima, de los cuales,
en ¢l 44% de los casos fue necesario realizar toracoto-
mia. Los diagnésticos finales fucron ¢n orden de im-
portancia: bulas subpleurales, E.P.O.C., FID., delicien-
cia de alfa uno antitripsina y neumoconiosis. El control
a los 6 meses no demostrd recidivas del proceso patold-
gico. Se concluye que en todo neumoctorax deberdn de
agotarse los procedimientos diagndsticos para emitir un
juicio adecuado y asi evitar de nueva cuenta su apari-
cidn.

Introduccién

El neumotorax espontaneo se define como la presencia
de aire en ia cavidad pleural, no debido a causas trau-
maticas o iatrogénicas. Hasta el momento se han des-
crito dos variedades: primario, cuando el paciente no
tiene evidencia clinica de enfermedad pulmonar. y se-
cundario. si existe patologia pulmonar preexistente tal
como: enfisema pulmonar, enfermedad quistica pulmo-
nar, tuberculosis, fibrosis intersticial y sindrome de
Marfan entre otros (').

El porcentaje de incidencia es aproximadamente de
5x 100. 000 habitantes cada aho. siendo mas comin
en el hombre que en |a mujer, con una alta incidencia
en la tercera y cuarta década de [a vida.

El neumotédrax es usualmente una condicion relativa-
mente benigna. pero, en ocasiones puede poner en peli-
Bro la vida, si no es diagnosticado y tratado en forma
adecuada.

Existe diversidad de teorias para explicar el meca-

—
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nismo por medio del cual se produce el neumotorax ex-
pontaneo asi, Ziegler (2} en el afo de 1961 lo relacio-
na a grupos familiares; mas tarde Lichter () es el pri-
mero en mencionar la existencia de una alteracion con-
génita y Dei-Poli (*) en 1973 establece una malforma-
cidn de las fibras colagenas del pulmon.

Las comunicaciones sobre esta entidad tanto en el
extranjero como &n nuestro pais, son poco [recuentes y
obligan a revisar la casuistica en los servicios especiali-
zados. El motivo de la presente comunicacion es anali-
zar nuestra experiencia y discutir nuestros resultados.

Pacientes y métodos
De 1985 a 1987, 57 casos de neumotorax fueron trata-
dos en nuestro departamento. Los datos obtenidos en
este estudio provienen de la primera admision en cada
caso. A todos se les estudid: Sexo y Edad, Anteceden-
tes de tabaquismo, motivo del ingreso, sintomatologia i-
nicial, grado de neumotorax, tratamiento instituido y
diagnostico de base.

La indicacion de toracotomia lateral fue la persisten-
cia de aire libre en cavidad en paciente con pleurotomia
cerrada o la presencia de fistula broncopleurocutanea.
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Los datos fueron analizados en forma porcentual y
€n su caso se obtuvo la desviacion estandar.

Resultados

Del total de casos estudiados el 77% (44) fueron del
sexo masculino y el 23% (') femeninos (Graf. 1). el
promedio de edad fue de 37.8 (De - 16.8).

El grupo de edad con mayor frecuencia correspondid
al comprendido entre los 20-29 afios, seguide como
puede observarse en la grafica 2, por el de 50-59 con el
16% y el de 30-39 con el 149 (). En forma global se
puede determinar que por debajo de los 40 arios se en-
cuentra el 59% del toiral de pacientes analizados.

El antecedente de tabaquismo estuvo en el 75% de
los casos con una relacion 3:1 a favor del sexo mascu-
lino {Gral. 3); la sintomatologia inicial mas comun fue
el dolor toracico seguido por la disnea y la tos irritati-
va. las que se presentaron en el 90% (1), 83% (47) y
63% (") respectivamente. (Graf. 4). _

Dadas las caracteristicas del Hospital, no es de lla-
mar la atencién que en el 61% (*) de los casos, el
sindrome de insuficiencia respiratoria estaba presente ¥
en el 39% (*) fueron enviados de unidades de segundo
nivel para la resolucién de su problema por persistencia

NEUMOLOGIA ¥ CIRUGIA DE TORAX
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del neumotdrax o presencia de fistula broncopleurocu-
tanea (Graf. 5). y esta es la razon por la cual fue nece-
sario instaurar pleurotomia minima en todos los casos,
mismos que presentaron aire libre en cavidad pleural
mayor del 30%. a pesar de ello. en el 44% (%) fue nece-
sario efectuar toracotomia lateral por la presencia de
fuga aérea o falta de reexpansion putmonar, encontran-
dose en todos los casos bulas subpleurales. 1as que fue-
ron resecadas (Gral. 6).

En los casos restantes y que no ameritaron cirugia.
el factor causal fue determinado,encontrandose que la
enfermedad pulmonar obstructiva cronica y la fibrosis
intersticial difusa se encontraban en el 14% (*) cada u-
na, seguida por la deficiencia de alfa uno antitripsina y
de causa desconocida en el 12% (7). finalmente la neu-
moconiosis en el 4% (2) fue la causante. (Gral. 7).

Discusién
El neumotérax espontaneo, tal y como se definié al i-
nicio de este reporte, consiste en 1a presencia de aire li-
bre‘en la cavidad pleural, entre las pleuras visceral y
Parietal, tornando esta cavidad de virtual a real (5.6.7).
) Corn.o 5e menciond. se divide en primario y secunda-
To, coincidiendo con diversos autores que también lo
VOL. XLVIII, Niamero 3, 1989
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clasifican de este modo, por lo practico y util de dicha
clasificacion (Y-7). También ha sido clasificado por
Chavez y cols. (7), como inducido, traumatico y espon-
tineo y ain se le ha catalogado como terapéutico y
diagnéstico (*). aunque la proporcion de estos Gltimos
es demasiado pequefia. En 12 serie que se presenta, los
resultados obtenidos de !a revision de 57 casos, son
coincidentes a 1os reportados por diversos autores en el
capitulo referente al sexo, confirmando una mayor pro-
porcion para el sexo masculino de hasta 5 a |
(6.7.8.9,10), En nuestros casos, la relacion fue algo ma-
yor en favor al masculino, siendo de 6 a 1. La edad de
presentacién de nuestra serie, también fue similar a la
consignada por otros autores, encontrando que el ma-
yor nimero de casos correspondié al grupo de edades
comprendido entre los 20 a 29 afios de edad., siguiéndo-
le en orden de importancia el grupo de 50 a 59 afios;
este ultimo es diferente a lo que mencionan otros auto-
res (11,12) quienes refieren que el segundo pico de inci-
dencia. ocurre entre 1a séptima y octava decada de la
vida, en asociacion con enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica. Del total de nuestros casos, en 34 sujetos
(59%) el neunotorax aparecit antes de los 40 afios de
edad, hecho consignado en la literatura y que concuer-
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da con nuestras observaciones, lo que representa por st
solo un metivo de preocupacion dada la edad a la que
ocurre, ya que ésta es la etapa mas productiva de los
sujetos, con la consecuente incapacidad fisica que el
padecimiento representa; por otra parte, se encuentra
bien documentado que la aparicion sabita del neumoto-
rax, no se correlaciona necesariamente con actividad fi-
sica intensa o que exija desarrollo de esfuerzos muscu-
lares violentos o sostenidos ().

En la valoracion de antecedentes de importancia en
la serie de sujetos que revisamos, destacd el habito ta-
baquico en 43 pacientes (75% de la muestra), encon-
trando que este habito per se, incrementa la posibilidad
de sufrir de neumotorax espontaneo, tal y como lo
mencionan Bense y cols. (2 ); este autor encontrd que
el nimero de casos aumenta hasta en nueve veces el
riesgo de sufrir neumotorax espontaneo en mujeres fu-
madoras a las no fumadoras, y hasta 21 veces mas en
el varén fumador, por lo que la posibilidad de que en
nuestros pacientes, el tabaquismo haya sido un factor
preponderante en la génesis del neumotdrax, esta fuer-
temente vinculada (14-'%).

En la serie que presentamos, la causa primaria de
consulta de los sujetos fue la insuficiencia respiratoria
(35 pacientes). representando al 61% del total de los ca-
sos, el otro 39% (22 pacientes), nos fueron remitidos al
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servicio por no haberse resuelto el neumnotorax con tra-
tamiento inicial. A este respecto, la literatura consulta-
da menciona que la sintomatologia del neumotorax es
muy variable, y siempre en relacion al tamafio del mis-
mo, los sintomas pueden ser desde alteraciones mini-
mas, hasta estado de chogue, con colapso circulatorio,
insuficiencia respiratoria y ain la muerte {19.11,12,13). La
falta de resolucion de los casos que nos fueron remiti-
dos, se debid a la persistencia de la fuga aérea. teniendo
un porcentaje elevado. y aunque este hecho ha sido ob-
servado por otros autores, se refiere que tuvieron por-
centajes menores ('6,17), este fendmeno puede explicarse
por el hecho de que en nuestro hospital se reciben en-
fermos de otras unidades de menor nivel (primero y se-
gundo nivel de atencion) ademas de que es de cancen-
tracion, y toda la patologia que no es resuelta en su lu-
gar de origen. o bien, que se complica o presenta difi-
cultad en su manejo, se remite a nuestro centro hospita-
lario.

En esta serie, se identificd como principal tributario
del nexmotorax espontaneo a las bulas subpleurales en
25 casos (449%) lo que concuerda con lo referido por o-
tros autores, quienes consideran que esta entidad gene-
ralmente es producida por la ruptura de una o varias de
estas bulas subpleurales, la mayoria de las veces locali-
zadas en las regiones apicales pulmonares. en donde
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Neumatdrak espentineo

habitualmente la presion aérea en los alveolos es ma-
yor, invocandose en su formacion a la coalescencia de
numerosos alveolos que pierden sus paredes con la
consecuente formacién de la bula (M %18). Otros autores
consideran que dichas cavidades son quistes subpleura-
les, considerandolas como lesiones enfisematosas foca-
lizadas, con un proceso inflamatorio crénico inespecifi-
€a que causa la lesion; aln cuando se desconoce la
causa de este fendmeno, s¢ mencionan como posibles
factores: isquemia local, trauma repetido, friccién
pleural durante la respiracién, tos, suspiro, etc. (19:20).

Se han mencionado otras patologias para tratar de
catalogar al padecimiento; asi se han afiadido a la lista
causas que fibrosan al pulmén y que le dan apariencia
de panal de abcja; alin mas, la lista de posibles padeci-
mientos que generan necumotdrax espontineo incluye
entre otros: tuberculosis pulmonar, histiocitosis X, sar-
coidosis, endometriosis pulmonar o pleural, sindrome
de Marfan o de Ehler-Danlos, carcinomas pulmona-
res, linfomas, terapia con esteroides.ete. {21,22).

La enfermedad pulmonar obstructiva crénica y la fi-
brosis intersticial difusa acumularon ocho casos cada
una de ellas, lo que significd un 14% para cada patolo-
gia, seguidos de siete casos de deficiencia de alfa 1 anti-
tripsina y siete mas de causa idiopatica. Estos estados
patologicos pulmonares se encuentran ampliamente do-
cumentados en la literatura, asi Emerson y cols., (%)
los catalogan como causa directa de la formacion de
neumotorax espontaneo en el adulto joven saludable
tanto como en €l anciano, y por otra parte, los porcen-
tajes que consignan otros autores son muy similares a
los obtenidos por nosotros en esta revision.

Mencidn aparte merece la deficiencia de alfa- 1-anti-
tripsina como causa de neumotdrax espontaneo, ya que
en la bibliografia consultada no aparece como causa di-
recta de la enfermedad, aunque la incidencia del neu-
motorax espontaneo en bronquitis cronica y enfiserna
pulmonar son menores al 1% (5,7.1%2,2}, llama la a-
téncidn el porcentaje obtenido en nuestra serie, y aun-
que los autores consultados ne mencionan cifras a ese
respecto, se conoce que la deficiencia de la enzima lleva
al enfisema pulmonar en edades tempranas, con una in-
cidencia de hasta 15 veces mas alta en sujetos homoci-
gotos en relacidon con la poblacion normal, pudiendo a-
sociar el desarrolle de enfisema pulmonar antes de los
40 afios (#+1% 11+ 22} este hecho por si solo condiciona la
formacion de bulas subpleurales con la consecuente
tuptura y aparicion de neumotorax.

La neumoconiosis asociada al neumotérax fue del
4% y aunque se ha relacionado con el padecimiento
{2:4.10) sy aparicidn en conjunto no es de significacion
tal y como fue observada por nosotros.

En lo tocante al tratamiento, ¢l de primera intencion
en l_qs 57 casos de la serie que presentamos, fue la colo-
cacion de sonda pleural mediante pleurotomia cerrada,
tal y como se ha descrito en diversos reportes de la lite-
VOL. XLVIIL, Nimero 3, 1989
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ratura (2%24,2%26), Conectandolo a sello de agua {pleur-
evac), habiendo resolucion en 32 casos (56%) lo que di-
fiere de algunos autores consultados. Por otra parte,
también se optd por este tratamiento, ya que los casos
vistos por nosotros fueron de neumotdrax superior al
30%, y aunque algunos autores mencionan que la con-
ducta espectante o bien el manejo con catéteres de bajo
calibre es atil para la resolucién de un gran nimero de
casos (27,%), nos decidimos por el manejo tradicional,
va que no contzmos con algunos elementos menciona-
dos por dichos autores, como lo es la valvula que men-
cionan Emerson y cols ().

La toracotomia como tratamiento para la reseccion
de bulas subpleurales fue llevada a cabo en los 25 casos
restantes (44%) pues estos pacientes. a pesar de tener
sonda endopleural, no respondieron al tratamiento, ya
que la fuga aérea era muy importante; diversos autores
también mencionan z la toracotomia como un recurso
terapéutico cuando esta contingencia se presenta, aun-
que se refieren diferentes porcentajes en relacion a
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nuestros casos ('6,19.202%) recomiendan la reseccion de
las bulas, asi como abrasion pleural para provocar sin-
fisis de las mismas y evitar recidivas.

Como conclusion, se debe hacer notar que el neumo-
torax tiene multiples patologias que pueden dar origen

a su aparicion. El tratamiento aun vigente es el drenaje,
especialmente en caso de ser mayor del 30%,con la co-
locacién de sonda endopleural y cirugia en caso de
complicaciones, de persistencia o recidiva con fuga ae-
rea importante.

Summary
Spontaneous pneumothorax has a relatively low inci-
dence, and is hazardous, specially in aged patients. We
report 57 cases with this diagnosis and mean age of
37.8 years. Principal clinical findings included thoracic
pain, cough and dysphnea.

Most patients had acute respiratory distress at ad-
mission and a thoracic drainage tube was installed; in

spite of a thoracic drainage tube, thoracotomy was ne-
cessary in 44% of the cases. Definitive diagnoses were
in order of importance: subpleural bullae, COPD, in-
terstitial pulmonary fibrosis, alfa-1-antitrypsin deficien-
cy and pneumoconiosis. Six months after, there was no
recurrency of the pathologic process. To avoid recurren-
ce, it is necessary to determine primary disease and
evaluate treatment posibilities including thoracotomy.
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INFORMACION

EVENTOS Y NOTICIAS

EVENTOS

SESION INAUGURAL:
LOS NUMEROS Y LOS VALORES

Siendo las 20:00 hrs. del dia 25 de ma-
yo de 1989, se dio inicio a la sesion i-
naugural del quincuagésimo primer A-
fio Académico de la Sociedad Mexi-
cana de Neumologia y Cirugia de Té-
rax, A.C., ¢n el Palacio de la Escuela
de Medicina de [a U.N.A.M_, que se
encuentra ubicado en la Plaza de San-
to Dominga, en e} centro de esta ciu-
dad. Esta sesién reunidé a unos 150 a-
sistentes.

La mesa de honor estuvo integrada
por el Dr. Jaime Villalba Caloca, Pre-
sidente de nuestra Sociedad; e} Dr.
Carlos R. Pacheco, Coordinador de
Asesores del C. Secretario de Salud;
el Dr. Horacio Rubioc Monteverde,
Director General del Instituto Nacio-
nal de Enfermedades Respiratorias;
el Dr, Rubén Argiiero Rodriguez, Di-
rector del Hospital General del Cen-
tro Médico Nacional “'La Raza" del
1.M.S.S.: el Dr. Carlos Nufiez Pérez
Redondo, Presidente del Consejo Na-
cional de Neumologia; €] Dr. Roberto
Barrios del Valle, Jefe del Departa-
mento de Microscopia Electrénica de
12 Facultad de Medicina de la
U.N.A.M., en representacién del Dr.
Fernando Cano, Dircctor de 1a misma
Facultad, y ¢l Dr. Alberto Barajas
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Celis, conferencista invitadoe para la
sesion.

Durante su discurso inaugural el Dr.
Jaime Villalba C., Presidentc de esta
Sociedad, ofrecié amables palabras
de bienvenida, exhortando a sus
miembros a continuar con la labor
realizada por ellos para el engrande-
cimiento de la Neumologia y de la Ci-
rugia de Tdrax en nuestro pafs,

A continuacidn se procedié a entre-
gar diplomas de reconocimiento a los
integrantes de la mesa Directiva 1987-
1989, por su labor realizada durante
su gestién. De esta manera se entrega-
ron al Dr. Carlos Pérez como Presi-
dente, Dr. Jaime Villalba Caloca, co-

.mo Vicepresidente, Dr. Carlos Jerjes
Sanchez, como Secretario, Dr. Ed-
mundo Luge Pérez, como Tesorero, a
los Drs. Sergio Méndez Gallegos, Jo-
sé Luis Lara Gonzilez, Miguel Godi-
nez Vaca y Juan Gonzilez Don, como
Vocales, y por su desempefio como E-
ditor de esta Revista al Dr. Javier
Castillo Nava,

Los asislentes a esta sesién tuvieron
el privilegio de escuchar al Dr. Alber-
to Barajas Celis, quién es Doctor Ho-
noris Causa de la Universidad Nacio-
nal Auténoma de México y Profesor
Emérito de la Facultad de Ciencias de
la misma Universidad, disertando so-
bre **Los Numeros y los Valores en su
propio concepto y en ¢l de los hom-
bres del pasado ¢n la evolucién de la
humanidad hasta la actualidad™, con-
ferencia magistral que mantuvo en un
interés continue a todos los asistentes
a esta sesidn inaugural.

Al 1érmino de la conferencia l¢ fue

entregado un testimonio de reconoci-
miento y agradecimiento al Dr. Al-
berto Barajas Celis, por la Sociedad
Mexicana de Neumologia y Cirugia
de Térax.

El Dr. Jaime Villalba Caloca tomé
nuevamente la palabra para agrade-
cer a todos los miembros de la Socie-
dad su asislencia a esta sesi6n y los in-
vitd a apoyar a la misma en Lodas las
actividades académicas y sociales pla-
neadas para este aiio por la actual me-
sa Directiva.

Se clausurd la sesién con una visila

FEDE ERRATAS

En el nimero de Neumologia y Ciru-
gia de Térax N° 3 del afio de 1988, en
la pigina N*® 1B sc encuentra el Traba-
jo “Control de las Infecciones Respi-
ratorias Agudas en México™ de los
autores: Dra. Marisela Vargas C. y
Dr. Daniel Ortiz Chon, sefialados con
un asterisco que al pié de la pagina di-
ce:

“Hematélogo en el Hospital Regional
Valentin Go6mez Farias del Instituto
de Seguridad Social al Servicio de los
Trabajadores del Estado en Guadala-
jara, Jal.”

Debe decir: “Direccién de Normas
para la Prevencién de Enfermedades
Infecciosas y Parasitarias, Direccién
General de Medicina Preventiva de la
Secretaria de Salud. México D.F.”
Una disculpa por el error tipografico.
Atentamente. El Editor.

3




a las cireeles deLa Perpetua enel drea
de la antigua Escuela de Medicina
terminando con una convivencia in-
formal en el patio de la misma, en Ia
cual se ofrecieron bocadillos coriesia
de los Laboratorios Promeco.

JUNIO:
RIESGOS DEL MEDIO AMBIENTE

Siendo las 9:00horas del dia 30 de ju-
nio de 1989, se dio inicio a la segunda
sesidn ordinaria de la Socicdad Mexi-
cana de Neumologia y Cirugia de Té-
rax A.C., en ¢l Auditorio Principal
del Hospital General del Centro Mé-
dico La Raza del [.M.S.S., sesidn que
se llevé a efecto en coordinacidn con
la primera reunidén Nacional de Neu-
mologia organizado por la Sociedad
de Neumologia del Instituto Mexica-
ne del Seguro Social y durante la cele-
bracion del trigésimo quinto aniver-
sario del Hospital General Centro
Médico “La Raza".con la lectura del
acta dec la sesién anterior, la cual fue
aprobada, y con el simposio organi-
zado por el Dr, Rubén Argiiero Sin-
chez, titulado “Los Riesgos Impues-
105 por ¢l Medio™, con la participa-
cion de distinguidos médicos neumd-
logos del interior del pais y miembros
de esta Sociedad.

El presidium estuvo integrado por el
Dr. Jaime Villalba Caloca, el Dr.
Moisés Selman Lama y el Dr. Juan
Antonio Garcia Uribe, quien fungio
como Secretario del Simposio. Dicho
Simposic dio inicio con la participa-
cién del Dr. Fusebio Gonzilez, de la
ciudad de Monterrey, quien toco as-
pectos relevantes de la industrializa-
cién de esa ciudad y la produccién ca-
da vez mayor de contaminantes am-
bientales y su relacidn con las nenmo-
patias laborales.

A continuacién ¢l Dr. Victor Ruiz Pi-
fia, del Hospital General del Ceniro
Médico "La Raza”, mostrd las dife-
rentes caracieristicas del aire ambien-
tal de la ciudad de México, su deterio-
ro en las diferentes Areas de esta me-
trépoli y su asociacion con los diver-
sos padecimientos respiratorios. Los
accidentes y las violencias fucron ana-
lizadas por el Dr. José¢ Luis Rojas
Muiioz, de la ciudad de Puebla, quien
durante su exposicién demostrd que
cada vez con mayor frecuencia la vio-
lencia se encuentra presente en la inci-
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dencia de la patologia loricica, ha-
ciendo hincapie en las complicaciones
cuando los pacientes son tratados en
ambientes diferentes a los neumolagi-
cos. Este Simposio se finalizé con la
participacion del Dr. Jorge Garcia
Trigucros de la ciudad de Guadalaja-
ra, quien esbozd de acuerdo con su
concepto, las necesidades de la pobla-
<idn en general, atendidas por Institu-
105 de alto nivel como el Hospital Siglo
XXIdel1.M.S.S.

Al término del Simposio el Dr. Jaime
Villalbz Caloca, tomé una vez més la
palabra para agradecer a todos los
miembros de |a Sociedad su asistencia
a esla sesion y los invité a colaborar
en ia misma en todas las actividades
sociales y académicas, informdndoles
que la préxima sesion ordinaria se lle-
vard a cabo ¢l dia 28 de julio de 1989,
a las 12:00 horas en la Unidad de
Neumologia del Hospital General de
México.

JULIO:
TUMORES DEL TORAX,

® Siendo las 12:00 hrs. del dia 28 de
julio de 1989, sc lievé a cabo la Terce-
ra Sesién Ordinaria de la Sociedad
Mexicana de Neumologia y Cirugia
de Torax, A.C., ¢n el Auditorio “*Ale-
jandro Celis’, de la Unidad de Neu-
mologia del Hospital General de Mé-
xico, en donde se present el Simpo-
sivm “Tumores del Térax™, que coor-
diné el Dr. Radl Cicero Sabido, Jefe
de la Unidad de Neumologia “Dr. A-
lejandro Celis”, del Hospital General
de México, de la Secretaria de Salud.

Se dio lectura al acla de la sesién
anterior, |2 cual fue aprobada. El Dr.
Jaime Villalba Caloca, Presidente de
la Sociedad, tomo la palabra para a-
gradecer al Dr. Rail Cicero y 2 los
participantes del simposium, Dra.
Ernestina Ramirez Casanova, Dr,
Carlos Nufiez Pérez Redondo, Dra.
Patricia Alonso de Ruiz y Dr. José
Luis Viramontes M., asi como a los
presentes a esta sesidn su participa-
cién y asistencia, recordando que la i-
dea de llevar e¢stas sesiones a los dife-
rentes recinlos de importancia neu-
molégica es la de tener un mayor a-
cercamicnto y participacién por parte
de todos los asociados, asi como el de
difundir los aspectos méis importantes
y novedosos de la Neumologia,

El simposium “Tumores de]l Té-

rax”, fuc iniciado con la presentacién
de los participantes por parte del Dr.
Rall Cicero Sabido, ddndole la pala-
bra a la Dra. Ernestina Ramirez Ca-
sanova, Jele de la consulta externa de
la Unidad de Neumologia det Hospi-
tal General, quiecn abordd el tema
“Panorama de la Patologia Neoplési-
ca de Térax en el Hospital General de
México"”, mostrando la experiencia de
este Hospital durante 20 afios con un
anélisis de los casos que esta patologia
se tiene en esa Institucion; la Dra. Ra-
mirez mencioné que la frecuencia del
adenocarcinoma es mayor que cual-
quicr otra de las estirpes histologicas,
asi come su alta relacién con el consu-
mo de tabaco; mostré los diferentes
aspectos del abordaje diagnéstico a
que fueron sometidos estos pacientes,
destacando entre ellos la puncién
transtoréacica y la toracotomia explo-
radora; menciond también que en su
experiencia los tumores de mediastino
ocuparon el tercer lugar de todos los
tumores toricicos.

En seguida el Dr. Carlos Nuiiez Pé-
rez Redondo desarrollé otro capitulo
de este simposium, acerca de los as-
pectos endoscépicos en céncer bron-
cogénico, asi como el andlisis de otros
procedimientos diagndsticos y su re-
lacién con la clasificacién T.N. M., asi
como para la estadificacién del cincer
pulmonar. El ponente dedicd wnos mi-
nutos para mencionar la controversiz
que desde su punto de vista en ¢l mo-
mento actual implica el uso de la me-
diastinoscopia, analizé diferentes as-
pectos de la interpretacién endoscépi-
ca bronquial, asi como el uso del rayo
Laser para el tratamiento de cierto ti-
po de tumores endobronquiales.

“La Exactitud Diagnostica de la
Puncién Transtoracica en Tumores
del Térax”, [ue presentada gralamen-
te por la Dra. Patricia Alonso de
Ruiz, quien es Jefe del Servicio de Ci-
tologia de la Unidad de Patologia del
Hospital General de México, y mos-
trd la experiencia que se tiene conjun-
tamente con la Unidad de Neumolo-
gia en la obtencién de muestras por
aspiracién con aguja delgada, enfati-
zando la relacién costo-beneficio a di-
ferencia de oiros métodos, ya que este
procedimiento tiene upa sensibilidad
del 100% de acuerdo con su experien-
¢ia, asi como un allo indice de especi-
ficidad, tanto en la patologia neoplési-
ca como en otros padecimientos.
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Para finalizar, el Dr, José Luis Vi-
ramontes ofrecié una magnifica infor-
macién en términos generales, acerca
de las ventajas en ¢l uso de la **Reso-
nancia Mignetica Nuclear en Tumo-
res del Mediastino®, haciendo una de-
tenida descripcion de los diferentes
aspectos iconogrificos de este siste-
ma, haciendo una comparacién con o-
tros procedimientos como los Rayos
*X" y la Tomogralia Axial Computa-
da, considerando al final la utilidad
que liene para planear el abordaje
quiriirgico. ;

Et Dr. Cicero, agradecié a los parti-
cipantes por sus presentaciones e invi-
t6 a los asistentes a hacer comentarios
o preguntas en relacion al simposium;,
la participacién de los asistentes fue
encabezada por el Dr. Pacheco, quien
con su acostumbrada elocuencia, a-
gradecié a los participantes por la bri-
llante exposicién en conjunto; fue se-
cundado por los Doctores Garcia
Gonzilez y Moisés Selman, quienes
también tuvieron comentarios de elo-
gio por los trabajos presentados.

Para finalizar el Dr. Jaime Villalba
Caloca, tomé la palabra para agrade-
cer nuevamente a todos los partici-
pantes y al Dr. Rail Cicero por la co-
laboraciéon que se tuvo para la realiza-
cidn de esta Sesién Ordinaria de la
Sociedad de Neumologia y Cirugia de
Torax, invitando a todos los asisten-
tes para la proxima reunién, la cual
serd efectuada el 25 de agosto de
1989, a las 12:00 hrs., en el Auditorio
“*Miguel Jiménez", del Instiluto Na-
cional de Enfermedades Respirato-
rias.

XXI JORNADAS

AVANZADAS DE LA CIENCIA
EN EL INER

®  Durante los dias comprendidos
entre el 10 y el 14 de julio de 1989, se
rca!izaron las XX1 Jornadas Médico
Quirirgicas del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias dentro
de las cuales se presentaron varios e-
ventos sobresalientes,

_En esta semana de intensa actividad,
fue presentada por el Dr. Carlos R,
Pacheco la Conferencia “E} Instituto
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Nacional de Enfermedades Respira-
torias y el Sistema Nacional de Sa-
lud", donde enmarcd la trayectoria
que ha tenido el INER y su proyec-
cidn hacia el futuro inmediato.

El Dr. George Noon mostrd en su
conferencia “Transplante Cardiopul-
monar”, los resultados altamente sa-
tisfactorios con este tipo de interven-
cién quirirgica y en la de céncer pul-
monar, hablé sobre la experiencia en
el diagndstico y tratamicnto de esta
enfermedad.

En la Conferencia **Hacia una So-
ciedad Libre de Tabaquismo en las A-
méricas”, el Dr. Ronald Davis, mos-
tré un panorama de los cfectos deleté-
reos de esta adiccion, desde un punto
de vista médico, social y econdmico,
puntualizando las acciones a desarro-
llar cantra ¢l consumeo del tabaco.

En su exposicién sobre el Sindrome
de Inmunodeliciencia Adquirida, el
Dr. Julioc Gonzdlez, mostrd el marco
epidemioldgico y ias dificultades tera-
péuticas, resaltando las complicacio-
nes de esta enfermedad. El Dr. Luis
Gonzalez Montaner, habl6 sobre Pul-
mén y SIDA y remarcd la asociacién
de este Sindrome con enfermedades
como la Tuberculosis y otras infeccio-
nes pulmonares.

El Dr. Antonia Blasi dict6 dos con-
ferencias: en la primera resalté la pa-
tologia pulmonar parenquimatosa,
vascular y mixta consecutiva a efectos
congénitos, ¥ en la scgunda enfatizé
las alteraciones en el intersticio pul-
monar, puntualizando los efectos re-
lacionados con la fibrosis pulmonar,
Por su parte el Dr. Moisés Selman en
su conferencia sobre Patogénesis de
la Fibrosis Pulmonar, mostrd los re-
sultados satisfacterios y conclusiones
de los trabajos de invesligacion que
han realizado &l y su grupo durante
varios anos de trabajo, asi como los
proyeclos a seguir.

En las simposia se trataron temas
de gran interés, como fueron el refe-
rente a Tabaquismo, €n ¢l que fucron
analizados el impacto de los progra-
mas contra el Tabaquismo en México
y en los Estados Unidos, asi como las
actividades de la Clinica de Tabaquis-
mo del INER y sus contribuciones a la
sociedad Mexicana.

En la seccién correspondiente a Pa-
togénesis del Asma, se presentaron
los estudios de investigacion que tien-
den a arrojar luz sobre una serie de e-

ventos fisiopatolégicos de esta enfer-
medad.

En ¢l capitulo sobre las perspectivas
de la Cirugia de Térax, se establecid
que ¢l transplante pulmonar y el de
corazén tienen futuro promisgrio, y
seran la solucién terapéutica de un
mayor nimero de entidades patolégi-
cas que actualmente ticnen un pronds-
tico desfavorable,

En el Simposium de SIRPA (Sin-
drome de Insuficiencia Respiratoria
Progresiva de! Adulto), se enfatiza-
ron los avances en la fisiopatologia y
tratamiento de cste sindrome y en el
de E.P.O.C. (Enfecrmedad Pulmonar
Obstructiva Cronica),se dieron los li-
neamientos para €l mancjo integral
del paciente portador de esta patolo-
gia.

En relacion con la contaminacién
atmosférica, sc presentaron los pro-
gramas de Riesgos Ambicntales y de
Educacioén con lo que se procura evi-
tar accidentes graves por contaminan-
tes.

Fue tratada tamb#n la apnea del
suefio desde un punto de vista inte-
gral y se mostraron los resultados del
tratamicnto.

Se presenté brillantemente el sim-
posium “El Instituto Nacional de En-
fermedades Respiratorias y la Neu-
mologia, logros y perspectivas™

Asimismo se presentaron dos mesas
redondas: en la referente a “Las In-
fecciones Respiraterias Agudas, un
Problema de Salud Piiblica®, fue en-
fatizada la importancia del programa
de LR.A., su impacto en la salud de la
poblacién y la metodologia para su
instrumentacién y las avances logra-
dos.

En ia mesa redonda sobre avances
en el tratamiento de la tuberculosis se
analizaron los resultados del trata-
miento acortado supervisado y las
nucvas posibilidades terapéuticas de
retratamiento con antifimicos de re-
ciente aplicacién, y la importancia de
la investigacién en esta drea.

Se tuvo la oportunidad de escuchar
trabajos libres de gran calidad, tales
como: “Pericardio Bovino en Tri-
quea”, “Estudio Comparativo de
Tratamientos para el Abandono del
Habite Tabiquico™, “Utilidad de la
Mediastinoscopia y Tomografia
Computada en Cancer Pulmonar™ y
“Fibrolaringoscopia en la Evolucién
de la Disfonfa: Estudio de 300 casos™.
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En total fueron presentados cuarenta
y siete Lrabajos en esta seccién.

Como eventos especiales se realiza-

ronun <¢oncurso radiolégice, con ca-
sos de gran interés para realizar la co-
rretacién  Clinico- radiolégica, y la
exposicion de carteles en donde lue-
ron presentados once trabajos de cali-
dad, entre los cuales provecaron inte-
rés los siguientes: **Método Combina-
do de 1a Técnica de Masson con la E-
Jastica de VerkofT" y “Linfoma Con-
génito™.

Se agradecié a las autoridades del
Sector Salud su presencia al inicio de
eslas Jornadas, a las autoridades del
Instituto, al Comilé Organizador y a
los comités que se encargaron de las
actividades operativas por el esfuerzo
para lograr que estas Jornadas tuvie-
ran tan alta calidad.

También se expresd reconocimiento
a los ponentes nacionales y extranje-
ros por su capacidad cientifica y aca-
démica, los cuales desinteresadamen-
te compartieron sus conocimientos y
cxperiencias, y los compaheros médi-
COS pOT SuU presencia ¢ interés ¢n cada
una de las actividades, que es lo que
motiva a realizar este tipo de eventos.

Asimismo este agradecimiento se
hizo extensivo a los Laboratorios Le-
petit, Mead Jonhson y Pfizer, copa-
trocinadores de estas Jornadas.

CURSOINTERNACIONAL:
EL CONTROL DE LA
TUBERCULOSIS

Del 31 de julio al 25 de agosto de
1989 se llevd a cabo el X Curso Inter-
nacional sobre Programas de Control
de la Tuberculosis, organizado por el
Sistema Nacional de Salud, y el Gru-
po Coordinador [nterinstitucional de
Control de Ja Tuberculosis, con auspi-
cio y reconocimiento de Ja Oflicina Sa-
nitaria Panamericana/OMS.

El Curso fue inaugurado el 31 de ju-
lio a las B:30 hrs. por ¢l Sr. Dr. Enri-
que Wolperi Barraza. Subsecretario de
Servicios de Salud, con la presencia
en ¢l Presidium del Dr. Jorge Fernén-
dez de Castro, Director General de
Medicina Preventiva de la Secretaria
de Salud y Director del Curso, ¢l Dr.
Alvaro Yaiez en representacion del
Dr. Pablo Isaza dela OPS/ OMSen
Meéxico, la Dra. Ma. de los Angeles
Manjarrez en representacién del Dr.
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José C. Valdez Durédn, Titular de la
Jefatura de Atencion Primaria de la
Salud del 1IMSS, el Dr. Oscar G. Goy-
coolea en representacién del Dr. Juan
Alberto Herrera Mora, de la Jefatura
de Atencion Preventiva y Planifica-
ciéon Familiar del ISSSTE, el Dr. José
Antonio Flores en representacién del
Dr. Armando Ruiz Massieu, Director
General de Servicios de Salud Piblica
en el D.F. asi como el Sr. Enrique O-
rellana y el Ingeniero Pedro Palazue-
los, del Comité Nacional de Tubercu-
losis.

Las actividades se llevaron a cabo
durante las tres primeras semanas en
el Auditorio “Dr. David Fragoso Li-
zalde” de |a Direcciébn General de
Medicina Preventiva de la Secretaria
de Salud, sito en San Luis Potosi N°.
199, 4° piso, de la Colonia Roma y el
horario de labores fue de las 8 alas 15
horas de lunes a viernes, Durante la
dltima semana se sali6 a actividades
de campo, visitando unidades de sa-
lud de la propia Secretaria de Salud y
del IMSS, para lo que se formaron
cuatro grupos que visitaron los esta-
dos de Veracruz, Pucbla, México y el
altimo grupo que realizod sus aclivida-
des en el mismo Distrilo Federal,

Los alumnos fueron 35 médicos y
enfermeras de la Secretaria de Salud,
del IMSS y del ISSSTE y un asistente
de la Repiblica Dominicana. El pro-
fesorado estuvo formado por perso-
nal de diferentes direcciones de la
Secretaria de Salud, del Instituto Me-
xicano del Seguro Social, del Institu-
to de Seguridad y Servicios Sociales
para los Trabajadores del Estado, del
Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias y de la Oficina Pana-
mericana de Ja Salud.

Se manejaron temas desde la Histo-
ria Natural de la Enfermedad, Histo-
ria, Epidemiologia, Prevencién, con-
trol y tratamiento, Bacteriologia, E-
ducacién para la Salud y Administra-
cién, lemas que se expusieron como
conferencias, mesas de trabajo, mesas
redondas, simposia y pricticas en di-
ferentes dreas.

Se dieron por terminadas las activi-
dades ¢l dia 25 de agosto a las 14 ho-
ras en que clausurd el Curso e] Dr.
Guillermo Robles en representacion
det Dr. Enrique Wolpert, subsecretario
de Servicios de Salud. Durante la ce-
remonia de clausura se e rindié ho-
menaje y se Je entregd un diploma alu-

sivo al Dr. Alvaro Yéiiez del Villar
como reconocimiento por su cons-
tructiva y amistosa labor que realizé
durante ocho afios como asesor en
Tuberculosis e TRA mientras estuvo
en la Oficina Panamericana de la
Salud en México. Ei Dr. Alvaro
Yaéfiez pasa a ocupar un puesto de ma-
yor relevancia en las oficinas centra-
les de la OPS/OMS ¢n la ciudad de
(Washingtonen los Estados Unidos. Co-
mo aclividad final del Curso se editéd
una memoria que contiene el desen-
volvimiento integral del mismo. E!
coordinador General del Curso fue €l
Dr. Gonzalo Cano Pérez.

REDES DE LABORATORIOS

Se llevd a cabo el Quinto Curso Re-
gional sobre Organizacion de Redes
de Laboratorio y Técnicas Bacterio-
I6gicas en Tuberculosis y Lepra, orga-
nizado por la Secretaria de Salud y la
Oficina Sanitaria Panamericana, con
sede en el Laboratorio Central de Tu-
berculosis sito en Lago Patzcuaro N”.
55,Col. Anfhuac,y dependiente de la
Direccion General de Epidemiologia
de ]a propia Secretaria de Salud.

El director del Curso [fue el
Q.F.B. Lamberto Blancarte. Asistie-
ron al mismo 24 profesionales de la
Secretaria de Salud, de la Secretaria
de Agricultura y Recursos Hidraoli-
cos, del Instituto de Seguridad y Ser-
vicios Sociales para los Trabajadores
de Estado, del Instituto Mexicano del
Seguro Social, de |a Universidad Na-
cional Auténoma de México y del Ins-
tituto Politécnico Macional. Los pro-
lesores fueron de laSecretaria de Sa-
lud y de la Oficina Panamericana de
la Salud.

Las actividades se desarrollaron de
las 8:30 a las 15 heras, de lunes a vier-
nes y durante tres dias de la dltima se-
mana se hicieron practicas de campo
en diferentes laboratorios de la Red,
de la propiz Secretaria de Salud en €l
Distrito Federal, El curso tuvo una
duracion de cuatro semanas del 31 de
julio a1 25 de agosto de 1989,

NOTICIAS _J

CONSEJO NACIONAL DE
NEUMOLOGIA:
NUEVA MESA DIRECTIVA

En sesion de trabajo efectuada el dia
24 de enero de 1989 en el aula de Te-
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rapia Respiratoria de la Unidad de
Neumologia *“Dr. Alejandro Celis™
del Hospital General de México
5.5.A,, sellevé a cabo la eleccidn de la
mesa directiva del Consejo Nacional
de Neumologia, quedando constituida
dela siguiente manera:

Presidente.

Dr. Carlos Nifiez Pérez Redondo

Secretario.
Dr. Julio Sandoval Zarate

Tesorero.
Dr. José Javier Elizalde Gonzilez

Yocal Editor:
Dr. Edmundo Lugo Pérex

Vocales:

Dr. Fernando Prieto Hernandez

Dr. Lorenzo Pérez Fernandez

Dr. Carlos Jerjes Sanchez-Diaz

Dr. Héctor Villarreal Velarde

Dra. Olga Yolanda Hernindez Lopez

Representante de la Academia Na-
cional de Medicina fue ¢] Dr. Carlos
Ibarra Pérez, y como representante
de la Sociedad Mexicana de Neumo-
logia y Cirugia de Térax, tungié el Dr.
Federico C. Rohde,

DISPOSICIONES RECIENTES

En la primera sesion efectuada el
dia 25 de abril el Consejo acordé:
l.— La sede del Consejo durante la
gestién 1989-90 seri la Unidad de
Neumologia “Dr. Alejandro Celis"
del Hospital General de México S.S.
sala de juntas de la jefatura.
2.~ Las fechas del examen seran los
dias 8, 9 y 10 de febrero de 1990. La
sede serd en el Distrito Federal.
3.— Las bases para la certificacidn son
las siguientes:

CERTIFICACION — BASES

El CNN, en cumplimiento del capi-
tulo IV del Estatuto en vigor, convoca
a los Médicos Especialistas en Neu-
mologia a presentar el Examen de
Certificacién en la Especialidad.

De acuerdo con las funciones anota-
das en el capitulo 1V, articulo 4° del
Estatuto en vigor, el CNN certifica
Como especialistas en Neuvmologia a
los médicos que lo soliciten y reunan
tos requisitos siguientes:

a) Ser médico autorizado legalmen-
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te para el ejercicio de la prolesién en
¢l pais,

b) Haber cursado satisfactoriamen-
te el programa de adiestramiento en
Neumologia reconocido por el Conse-
jo.

¢) Ser de reconocida moralidad en
su actuacion profesional y vida plbli-
ca,

d) Aprobar el examen de certilica-
cién convocado por el Consejo.

La Fecha limite para entrega de do-
cumentos y la cantidad de 200,000.00
(doscientos mil pesos) es el 15 de ene-
ro de 1990,

El solicitante que aprueba el examen
recibe su Certificado en Sesién So-
lemne.

El Jurado de Certilicacién quedd
integrado de la siguiente manera:

Presidente.
Dr. Eulo Lupi Herrera

Titulares:

Dr. Nicolds Chavaje Marquina
Dr. Danie! Rodriguez Parga

Dr. Alejandro Flores Nifiez

Dr. José Morales Gimez

Dira. Ma. Rocio Chapela Mendoza
Dr. Altredo Pérez Romo

RECERTIFICACION-BASES

De acuerdo con el capitulo V articu-
lo 4° dél Estaturo en vigor, el CNN re-
certificard a los especialistas en Neu-
mologia que lo soliciten y demuestren
tener cuando menos 5 afios de haber
obtenido el Certilicado, continien en
el gjercicio de la especialidad, reiinan
la puntuacién curricular requerida y
hayan tenido una actuacién profesio-
nal y pablica ética.

La entrega de la solicitud y la canti-
dad de 300,000.00 (trescientos mil pe-
s05) debera hacerse antes del 10 de no-
viembre de 1989.

El solicitante aceptado recibird su
certificado en Sesién Solemne,

El Jurade de Recertificacién quedd
integrado de la siguiente manera:
Presidente
Dr. Horacio Rubio Monteverde

Titulares

Dr. Carlos R. Pacheco

Dr. Eulo Lupi Herrera

Dr. Carlos Ibarra Pérez

Dr. Gabriel de 1a Escosura R.

4.~ Se ratificaron los representan-
tes del Consejo en la provincia y lue-
ron designados cuatro:

REPRESENTANTES
RATIFICADOS

Dr. Rolando Revilla Ibarra
Pucbla, Pue.

Dr. Joaquin Loredo Hill
Culiacin. Sin.

Dr. Ignacio Méndez Lastra
Torredn. Coah.

Dr. Hugo Sarmiento Diaz
Oaxaca, Oax.

Dr. José Romero Montalvo
Morelia. Mich.

Dr. Sidronijo Sanchez Villareal
Tampico. Tamps.

Dr. Adrifn Avendafio Pulido
Tiaxpan. Ver.

Dr. Luis Aguilar Padilla
Veracruz,” Ver,

Dr. Gonzalo Arceo Teyer
Mérida. Yuc.

Dr. Miguel Godinez Vaca
Guadalajara, Jal,

Dr. Yictor M. Benavente Duque
San Luis Potosi. SLP.

Dr. Manuel Diaz Rodriguez
Monterrey. N.L.

REPRESENTANTES
DESIGNADOS

Dr. Raul Bracamontes Novelo
Mérida, Yuc.

Dr. Eduardo J. Ortiz Rodriguez
Salamanca. Gto.

Dr. Jesis Contreras Carranza
Hermosille, Son.

Dra. Raquel Castaheda Godoy
Tijuana,'B.C.

La funcién de los representantes
del Consejo en la provincia es funda-
mental para la difusién y promocién
de la Certificacién y Recertificacion.

E! Cpnsejo otorga diploma de reco-
nocimiento en la Sesion Solemne a los

»



representantes con més de cuatro a-
fios cn ¢l cargo.

A través de este conducto, el Conse-
jo Nacional de Neumologfa convoca a
los Médicos especialistas a certificar-
se y a aquellos que cuentan con el Cer-
tificado a mantenerlo vigente a través

38

Everas ¥ Naticias

de 1a Recertificacién,

La CERTIFICACION del CON-
SEJO distingue la excelencia en la es-
pecialidad.

Dirigir la correspondencia a:

Dr. Carlos Nifiez P.R. Presidente
del Consejo Nacional de Neumologia.

Dr. Julio Sandoval Zarate Secreta-
rio del Consejo Nacional de Neumo-
logia.

Durango 33 —-70 Colonia Roma ¢d-
digo postal 06700 México D.F.

Apartado Postal 7—1126 México
D.F.
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INFORMACION

La revista Newmologia y Cirwgla de Térax acepta para su publicacién
trabajos cientificos sobre temas relacionados con la Neumclogia y
especialidades afines, de los médicos o profesionales que lo soliciten;
dichos trabajos deben ser originales, de publicacién exclusiva e inédi-
tos. A su vez la Sociedad Mexicana de Neumologla y Cirugia de
Térax se reserva los derechos de programacién, impresién y repro-
duccién (cepyright) del material entregado, dando el crédito corres-
pondienie a los aulores del! mismo. Si el autor desea publicar
nuevamente c! irabajo aparecido en la Revista, requicre autorizacién
escrita del editor de la misma.

Aspectos gencrales

a) Los articulos se enviardn al Dr, Javier Castillo Nava, editor de la
revista, al Hospital ConcepciGn Beistegui en la calle de Regina No. 7
desp. 4 Centro. México, D.F. CP 06080 Tel: 709-25-02.

b)El trabajo serd mecanograliado en papel blanco grueso tamafio
carta, a doble espacio, por una sola cara y dejando mérgenes de 2.5
¢m. por los cualro lados. La extensidn no deberd rebasar 20 cuartillas
incluyendo las referencias bibliogralficas, sin tomar en cueala las igu-
ras ilustrativas correspondientes.

¢) El documento debe contener las siguientes partes: 1) pagina inicial;
2) resumen en espafiol; 3) texto; 4) agradecimientos; 5) resumen en
inglés; 6) referencias bibliograficas; 7) cuadros y liguras, y 8} leyendas
o pies de ligura. Enviar el documento por duplicado, pudiendo seren
copias fotostilicas si estdn perfectamente limpias y claras.

d) Numerar las piginas progresivamente, incluyendo la pagina inicial,
con niimeros ardbigos en la parie superior de cada una de cllas: cn la
parte superior derecha de las mismas, s escribird ¢l apelfido del autor
principal.

Cada 1rabajo deberd incluir los siguientes puntos:
® Titulo del trabajo, claro y preciso, procurando que no'exceda de 90
tspacios y subtitulo si fuese indispensable.
® Nombre o nonbres del o de los autores, litulo académico principal,
puesio que desempedan ¢l o los autores y nombre de la institucitn
donde laboran, sin abreviaturas.
® Nombre de fas institneiones u organismos nacionales ¢ infernacio-
nafes que apoyaron la realizacién del trabajo, si los hubiere.
® Direcciones porticular, de consulterio y/o sitio de rabafo. asi
como de los correspondienies nimeros tele[6nicos.
® Resumen en espaifal, de menos de 150 palabras, mencionando el
propdsito del estudio, los mélodos y ¢l malterial utilizados en forma
concisa, asi como los hallazges principales. datos especilicos ¥ su
signilicacidn cstadistica.
® Texro. Los trabajos de investigacidn deberin contencr las siguien-
1¢$ secciones: a) introduceiéng b) material y mérodos: ¢) resultados: d}
discusién.

Si se utilizan abreviaturas, determinaciones de laboratorio o unida-
des de pesos y medidas, deben ser correspondicntes a su regisiro en el
Sistema Internacional. Si se incluyen abreviaturas no convencionakes,
indicarlas entre paréntesis, cuando aparczcan por vex primera.
® Ordenar numéricamenie las referencias, cvadros y figiiras de acuer-
do a su secuencia de aparicidn en el texto, utilizando siempre name-
108 aribipos.
® Agradecimicntos. Solamente mencionar las personas ¢ institucio-
nes que hayan hecho contribuciones sustanciales al esiudio, siendo
Pertinenic que los autores oblengan permiso por escrilo de unos y
:S[::;‘ioya que se infiere quc £slos apoyan los datos y resultados del

® Resumen en inptés. Tradueir el titulo del trobajo y el texio del
feSumen en espafiol,

A LOS AUTORES

® Referencias bibliogrdficas. Escribirlas en hojas aparte del texto y
ordenarlas numéricamente de acuerdo a su orden de aparicién en ¢l
lexto. Se indicard el nimero progresivo entre parémtesis.

Cuando sc mencionen revistas: registrar ¢l nombre de todes los
autores si son menos dec scis; si son mis de seis deben registrarse los
Ires primeros y agregar la abreviatura “y cols.” (sin las comillas).

El orden para presentar las referencias serii: 1) Apellido(s) e inicial
(es} de cada awtor y poner coma al lerminar cada nombre y dos
puntos al terminar ¢l uliimo; 2) titule completo del articulo, subra-
yindolo, utilizando maydiscula sélo para la primera [elra de la pala-
bra inicial; 3) abreviatura oficial de In revista consultada, sin colocar
puntuacién final; 4) afio de la publicacién seguido de punto y coma;
5) volumen en nameros aribigos, seguido de dos puntos, y 6) niime-
ros de lns pdginas inicial y final scparados por un guidn.

Ejempio para revislos: Leén AP, Cano C, Argot E: Prueba “in
vive™ de la inmunidad celular adquirida conira la tuberculosis en el
cobgye. Neumol Cir Térax Mex 1986, 46:9-13.

Para libros la secuencin serd: 1) apellido(s) ¢ inicial(es) del nombre
del o de los autares, seguido de dos puntos; 2) ttulo del libro, subra-
yado, utilizando may(scula sélo para la primera leira de la palabra
inicial; 3) namero de la edicion, si no ¢s la primera; 4) ciudad ¢n la que
la obra fue publicada, seguida de dos puntos; 5) nombre de la edito-
rial, seguido de coma; 6) afic de 1a publicacién, seguido de dos pun-
tos; 7) ndmero del volumen, si hay mdis de uno, antecedido de la
abreviatura “vol™ (sin las comillas), y 8) mimero(s} de la o de las
phginas separados por un guibn.

Ejemple: Gordillo-Paningua G, Mots-Herndndez F, Velizquez-
Jones L: Diagndstico y terapdutica de trastornos renales y eleerolfti-
cos en nifios, 2a. ed. México. Ediciones Médicas del Hospital Infantil
de México. 1981: 85-87.

Capitulos en libros. Ejemplo: Ibacra Pérez C: Tromboembolia ¢
infarie puimonar. En: Castillo Nuva J: Intraduccidn a ia neumologia.
México, Ed. Méndez Cervantes, 1981: 617-6M,
® Cuadros. Copiar cada cuadro en hojas por separado. No se reciben
cuadros fotograliados. Deberdn ordenarse ulilizando nimeros aribi-
gos, de acucrdo con su sccucncia de aparicién en ¢l texto. Indicar al
pic de los cuadros las notas explicativas o los simbolos o abreviaturas
usados,
® Leyendas o pies de figura. Deberin anotarse en forma secuencial,
indicando el nimero de la ligura correspondiente, Usar nameros ard-
bigos, identificar los simbolos, Nechas, nimeros o letras utilizados
para sefalar las partes de las figuras.
® Figuras. Las [owografias, dibujos o grificas s¢ denominan figuras,

Mo deben remitirse los originales de las figuras, sino en fotografla
por duplicado, en tamafe de 9 x 14 cm o de 12 x 17 cm, de buena
calidad y en pape!l briilante.

Adherir en la parte posterior de cada ligura una etiqueta en la que
se indique: cn nimeros aribigos, ¢l nimero de Iz Mgura; nombre del
autor principal y una flecha hacia arriba que sefale la parte superior
de la misma.

Deberdn enviarse en un sobre apropiado en tamaio, No engrapar-
las ni usar clips o sujetadores metdlicos.

Para su publicacidn, todos los trabajos deben necesariamente ajus-
tarse a los requisitos anteriores. No se devuclven originales.

El editor

Nota: fais Acrmas SANTIaR 1A wx reswmcn ibee oc lay Norragy ateragcionales, raducida of
apadol por o Girupe & Kditores e Kevssay Médiion Metnanas sanpiciade por lu teademic
Jindonal do Mediing,
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/ A5 manienimienio habilual o lerapéutics profibctica
INHALADOR minstar una iohalacién It s Gt eoas e i+ PECOTIDE
L.}
Salbutamol BP ﬁ“&.kﬂmmmm' oK) i Aerosol '
PRESENTACION: Aerosol con dosficador que libera Ios pacieries Ventokn® inhalador deba ser Wligans ton Terapi f -
miciogramos de Salbutamol BP cada vez gue e2 aceionad o fegularidad, e erapia selectiva del asma bronguial i
mm-ﬁm&mm m“:"mmuiswnmucmnes f““ﬁ'—'u: Em- 100g. contlenen: Diproplonato de be
USOS:Saitnstamol &35 Ln estimulanie bets-adrenérg) CONTRAIMDICACIONES: Ventchin® lomelasona 0.0587g, Vehiculo c.b.p. 100g. |
Uane Ura accidn shaments selectiva Sobie 109 recepiores ol dicado en paclentes con mmu:m estd contrain- El digropionato de beclomelasona BP administrado paf
accién sobre los recepto apéiticas, poca o ninguna Guiers de U3 COmpanentes. Banaibiided & Inhalaciin liare una polante acclén anti-inflamatora ghacocor
et uum.un" r.nd:m;“ Fgla:dbnm lambién PRECAUCIONES: En caso de que una dosis Ry m"‘“’fd"h:;’lo:mhmu.pormn dosis I|npndm}:om s
Sligerion de. histarine Ewonk Inducide por fmﬁ?mmmm_ 2 rile haech micos adversos de los glucocon 'unl
12 enafiinca, SRS (4) ﬂlrhs md' SEA e lo mencs Les horas se dobe recomend Alivo dutarte por consiguients, BECOTIDE* Inhalador esta indicado _pl-l'ﬂEw
ebEIRAE conr ] e E::fjﬂ-ﬂmhhww-p m-mmmm.h“"ﬂwhmqu exienia varedad de pacienles con asma bronguéal
: Tipa 1, E'MNIEI-'“ . Feacciones de cuslguier medida adicional necesasis E"' pueda lomarse pacientes inciuyen: Aquslios cuya m«mmmrﬂ
€ome los principales h o :u,’:“ consideraday ministrarse con precaucldn -a pact entolin® debe ad- alhio preporcionado por los broncodilatadores es ""'#
sl Ventolin® inhalador exth ndredme del asma tiradouicoty, pacisnies que padezcan eficaz;  nguelios que esthn siendo inadecundamente
12540 parh of Intamienio como parm 18 potias g 0 EMBARAZO: La sdministracién lrolados por el cromoglicalo sbdico ademids de B0
Diengulal, y tambidn para #f tratamisnio de oiras alecciones, durmrie el primer rimesise u:f..-.-. Inneceraria de firmacos j"ﬂ'm_lﬂbru:aqunum con asma severa que
1ies como brongudis y enfisema, asocisdas con ober £l sai e barare, no o1 iecomendable. m’:?‘l ientes de corticostercides sistémicos © d'ukn. 3
wersicle de vias adieas. Como Vendafin® Leckin Butamol v las dioges beta-bloqusadoras enoctriicolrbpica [ACTH) o su equivalente sinl ol
profongeda, ex wﬂim para la : de - decidn WEFEG'“;L:D:'EW.M deben prescribine !unmm selectvag E-ETIDE- Asrosol es especialmenie rfnpuﬂamtgmﬂrf;“
Spkitica CUM :
crénica ey aama cibnica  Ia brongutia secundarios imperanos: No e han reportado afecios B e e davaca 80 e pore P ok
Ulizado Cuando sem Necessio pars aliviar fos’ aros 2 Ventolin® inhalader Dogie oo vos al Iralamiento con DOSIS Y ADMINISTRAGION, A ; js usuel &
dinn W0 pare alvies b0 alagues de LDotis gue excedan o DAMINISTRACION: ADULTOS: La dosis )
aa Bguca  Las  dosis  pusden  ser fomadas fecesarias pam oblaner un efecio hrnn::d?:'“:hﬂ s lns fantenimienic es de 2 inhalaciones {100 mrcrbgfm‘“j;:a
mﬂﬂ.j:'@".' el esfuorto o pars prevenic of asma “F ":Hd.'“ “:‘:‘ efecios secundarios, iales como '.-:lldwu Ml tﬁ ‘.'é“‘[“**mﬂdfl.kﬂtrnum:nlr.hﬁmh diarin ““IEN o8
DOSIS ¥ ADMINISTRACION: ot umenio de 1a fiscusncia del pulso y temblor ministiarse en dos dosis divididas, cada 12 hotR T
s s ncubain fincs: Pueden ocurmr reacciones de ﬁp‘m:: w serics, el tralamiento puede Inlclarse con ﬂmﬂﬂ"
I.qu; de mﬁmw:: “Fﬂﬁl m“'.ﬂmp‘:dlzﬂl el EMHM?@M.mﬂﬁﬂ:‘a‘lrh :fm;‘q. Wﬂ Pﬂnﬂ:—:ﬂpﬁlﬂ:;;ﬂ;{: :ﬂnﬂ&fm;:ﬂ 5 MI:I
MNSHEre Una o dos inhalationes v PUSOEN ndl. Me1%0 8 Cusnta la posibilidad de debe 1 6 2 Inhalaciones : armos) fres ©
fecomendadas para m..nf,mm;,.,.,::m doza, La denis PRECAUCIONES meEu“:" <0espasma paradéico, veces al din, de Ef","dm m’:’ﬁ' = f::: mmﬁlﬁ :
profilictica o3 de 2 1684 o Tﬂlqwliu lemperatong menar de 300 ¢ AS: Almacénegs & Una ﬂmmEs: EEWTL'?DE"D:oM :‘w‘m”nndi;ﬂ”
MM o : Inducido por Hm'-hml:jh_ﬁ;'::‘ huz directy del sal « Mo 8 exponga al fuego ni a la €850% de hipe rversiiioed o ﬁ:;fﬁi‘*ﬂ::” 4 chwufﬂh
. -::- inhalaciones antes del estuero, 1 PRESENTACION: :I'N"'ﬂfv stpecial cuidado en pacienies ﬁ“g:';:.;:bl i
focomandada para ol i dot bsimroncien o 1 dosi iauadar que contiens salbutamol en for & o el e o (o o Tﬁnmhﬂ"ﬂﬂ
vatamienty cel broncoespasma agudo, en una vilvla espacislments ditefiads o . oC 2e1950], con S pactentes sn 8] (w0 pfepiRcd, 8L i
sama episidica o antes del efercicis, Pars Vaniolin® por dispase, Cada que ibera 100 meg de Ssbgurar que el firmaco llegue o lns Arens e
parcs, - inhatador proporciona 200 dis. Ele-ﬂmnnu. Tambibn debe hacérssles mﬂumnﬂd Py
COTIDE* Asrosol debe ser utilizado con 1egU/SIEr, de

oblener su beneficlo dplimo, La méxima dosis |
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e “ . . En caso de asma cronica de severidad moderada
bera usar tan pronto como se

(BECOTIDE) se de
imientos de un broncodilatador.” 1

incrementen los requeri

BE .

"mcg?egmﬂ no debe exceder de 20 Inhalaciones
88 ha ;I'Pﬂd-hdo tes qua han recibide sl dobles de saia canlidad
pldsmaticas o reducchin significalive de las conceniraciones
necesaria 1‘,‘ corisol, EMBARAZC: La administracin in-
baraza ':'m'i""'f:’l durante &l grim-r trimestra del em-

} recomandable.
WE‘:U&DL:;JEH‘IE CONTROLABOS POR TERAPEUTICA
clenles qua ADORA: El uso de BECOTIDE® Aesosol en pa-
aes e unca hayan tomado esteraldes o que sdlo hayan
unm e mn:.? ocasionales de esiercides es simple. Anfes de
tiphiatons. Lo:. manifiesta una mejorfa de [a funclan
*U8 Baricts pir o pachentes que no responden duranle
Moco. o loa generaimenie fienen una canlidad excesha de
Penetrar hmbﬁ‘ﬂ-q:_ﬂu-i de mado gue el lirmaco no pueds
Bominlsirar u: 3uU sitfie de accidn.En esos casos, se debe
telativmen .HGUM coro de estercide sistémico en dosis
Wieiaciomen® iaa para controlar la secrecién de moco y olras
del tratumig arnalodas en los pulmaones. La confinuacion
tang Iy ma o0 BECOTIOE® Aerosol, generaiments marn:
Stinioide crat o Pida con descontinuacion gradual del
Mleceidn, ﬂ;ﬁq Lo expcerbacién del mama cousada pof (o
Anlibidle ooy i falmente es conlrolada por el Iratamisnta con
-":Nuggr ¥ ol ropisdos, aumentando la dosis de BECOTIDE®
Hibbrnicg, p,,.c'" necesario, administranda un eslercide
Iotancia e < IENTES ESTEROIDEDEPENDIENTES: La trians:
Erosol y gy 'I:!intl!_ esloroldedependienies 8 BECOTIDEY
EUidade” gy ralamisnic subsecuenie requiers especial
deleriong *F;:ﬂmm,m, porque el reslablecimisnto del
h"'."""""'ﬂptm lunclén conticosuprarrenal, causado por el
Paciento dape langada con eslercides sistémicos, &3 lento. E1
}:NF Bles de g l‘“""flf!ﬂ en un esiada razonablements 83
bilual g mar 1 DECOTIDE* Astosol, ademés de su dosis
Bpronimpg m"f‘*mlernn de esteraide sislémico, Despugs de
Sadual df gy  una semana, sa inicia la descontinuacidn
a7 de p.—,dnl::fl‘““ sistémico, reduciends la dosis dinria en
s F M“""'-'D 3u equivalenie de olro conticosteroide
oa 0108 con gaqer TN08 J8 UnA semana. Los paclenies
¥ 905 o iy h' oides sistémices duranie periodos pioton:
Upresldn “ﬂ.‘c;i"‘" recibido aitas dosis, pueden tenad
"-lnfurrnn.:um”"“"-cﬂﬂ aslos paclenies, la funclion
debe ser moniloreada regularments i 54

Frevenir la
NV inflamacion
2 : en el asma
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dosls de ssleroide sistémico debe sar reducida con
se shanden mal durante la lase

esloroide sisiémico, 8 mencs que hays signos objelios de
Insuficlencia adienal, Casi lodos 103 pacienies pusden ser
transferides satisfacionamente a BECOTIDE* Aerosol con
mantenimienio de una buena funcidn respiratoria, paro se
requiere cuigado sspecial dusante los primeros meses
dala iransterencia hasta qucﬂﬁn-rnl.hipoﬁﬂurm-wprmmll
5@ haya recuperado o suficlente par permitic que el pacients
haga frenls a emaigencias lales como lraumas, cirugia o
infecciones. Los pacientes ransfendos, cuya funckin cof-
ticosupramenal se encuenlie deteriorada, deben Levar una
tarjein de averiencia que indique que necesitan esteroide
sislémico suplementasio dusante los periodos de esirés.
También so les debe propoicionar una piceisiin de esterolde
oral para uso en emergencias; pol ajermpla; cuando &l asma
ampeads, come fesuliado de Lna infeccién forbcica. En eslo
periodo, la dosis de BECOTIDE* Aerosol debe ser aumentada
yl Mdutld-l.u.lnwld&mnlenimler‘ﬂo,dﬂpuﬂ de que &l
esteroide sislémico haya sido desconlinuado, La substilucion
del tmlamienio con esleoides sistémicos pol BECOTIDE*
Asrosol algunas veces desanmascai alerglas tajes coma fniia
alérglca o eccoma preiamente conlroladas por ol limaca
sislemico, Estas alergias deben ser traladas sinlambticamente
con pleparacionts anlibataminscas yio topicas. El tratamienlo
can el inhalador de PECOTIDE®* no debe suprimirse brusca
menie, EFECTOS SECUNDARIDS: No se han reponiado elec-
los secundarios impodantes aslribuibles al uso de Iuld-:vm
recomendadas de BECOTIDE* Asrcsol, En algunos pacienies
go presania candidiasis en [a boch ¥ In laringe (Mugel], cuya
fecuencla aumenta con las dosis mayddes de 400 mcg. de
dipropicnalo de beclometasany &l din, asl coma ronquera &
Inilacidn de M gl.rganl-l-ﬁ:.'u! pyc}lf:ﬂsdzoﬂ srﬁgf':u _N:
i inoas ipits Cand: #
- heriala b wia, ﬁfﬂ mas probabilidades de
4 posdirian en-

cidn, Alguncs packnies ;
desnmotiar esla comphca eeca con agua después de ullizar

contrar itil el enjuagarse la
al Inhalador. La candidinsts sintomatica puede ser tralada can

con un antiinflamatorio
efectivo a largo plazo

IDE

Dip'mpfnnaiu de Baclometazona

lerapéutica anlimicdtica tipica, mintras conlinda el
BECOTIDE* Aetoscl. Como con ol lermpias n-uu":,ﬂ:l
fiesgo de preseniar bioncaespasmo paroxistico, debe da
e s Wb (e DR
nUArse e Inalitulr wna . errindivi.
PRESENTACION: BECOTIDE® Asrosol sa prmm -:n un In-
halador presurizads con dosificador que porporciona 50
de dipiopicnalo de beclomelasona por dispara. C-ld:?h
PRECAUCIONES FAR-

haladar proporckona 200 disparos. Fi
MACELTICAS: BECOTIDE® suspensidn daba ser almacenada

w-?vwﬂﬁymﬁdﬁdlhmmmh“lﬂfh
congalacibn, El frasco aerosol no debe sef perdorado, roto o

axpuesio al luego cuando eslé vacko,
Uiteratura sxclusha para médicos

Su venla requiete recela médica.
REG. NO. 72048 ¥ 79883 S.8.A

L Mad, Ko, PGE - 1188/J

1.- Morrow Brown el al., Brit.J.Clin.
Pharmac. 1977:4 259's
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ceftazidima Glaxo

INFORMACION PARA PRESCRIBIR

INDICACIOMNES:

FORTUM [cellazidima) esta indicado en &l
tratamiento de nleccioneés DAclerianas graves,
simples o mixias, producidas por Cepas
sensibles, tales como infecciones de vias
respiratorias inferniores, infecciones de vias
urinarias, mnlecciones inirabdominales,
incluyendo peritonilis e inlecciones del tracto
bilar, seplicemias, infecciones ginecalogicas.
inlecciones de la piel y 1ejidos blandos,
infecciones dseas y de las articulaciones
Antes de iniciar el lratamiento &5 aconseéjable
realizar un antibipgrama, previo aislamiento e
identificacion del germen causante. Cuando la
gravedad dei caso lo requiera y &l cuadro
clinico permita spospechar una infeccion por
gérmenes sensibles a la celtazidima, puede
iniciarse la terapéutica con FORTUM, ya antes
de conocerse el resullado del antibiograma

Si la gravedad de la infeccion puede suponer
un rigsgo vilal, podrd estar indicada una
lerapéutica inicial simullanea de cellazdima y
algun amingglucosido, bajo control de la
funcion renal, estableciéndose la dosis de
ambos de acuerdo con la gravedad del cuadro
infecciose y & estado general del paciente

Si se sospecha la preseéncia de organismos
anaerobios, debe administrarse & anliiolico
aproplado en asociacion con cellazidima.

POSOLOGIA:

La dosis, via de adminisiracion e infervalo de
las inyecciones, s eslablecen segin la
gravedad de la infeccidn, estado del paciente
¥ sensibiidad del germen a la celtazidima.

La dosis por la via inlravenosa e inlramuscular
&3 la misma, debiéndose reservar las dosis
allas para la via inlravenosa.

Funcién real normal.

a) Adultos. de 1 a 6 g/dia; por ¢j 500 mg, 19
0 2 g cada 12 u 8 horas, adminisirados
por la via intramyscular o intravenosa
En la maygria de las infecciones, se
administrard 1 g cada 8 horas o 2 g cada
12 horas. )

En infecciones del traclo urinano y &n
muchas infecciones menos graves, suéle
ser adecuado 500 mg o 1 g cada 12 horas,
En inlecciones muy graves, especialments
€n pacientes inmunodeprimidas,
incluyendo a aquélios con neulropenia &
infecciones por Pseudomonas se
adminisirardn 2 g - 3 g cada 8 horas.

b) Mifos:

— Meonatos y nifos de hasla 2 meses. Si

en la expéniencid chmca &5 himitada,
una posologia de 25 a 60 mg/kg/dia
administrados en dos dosis, ha
demosirado ser ehcar

= Mifios mayoras de 2 meses y menores
de 1 ano: 30 a 100 mg/kg dos veces al
da

- Mihos mayores de 1 ane 30 a 100

mg/kg/dia, admimisirados en dos o tres
dosis

— En procesos muy graves, puede llegar
a admimstrarse 150 ma/kg/dia en fres
veces al dia sin sobrepasar la dosis de
B gidia

CONTRAINDICACIONES:

FORTUM [cellazidima) esta conirandicado en
pacienies con probada hipersensibihdad a las
celalosponnas

PRECAUCIONES:

FORTUM (ceftazidima) debe admunstrarse
con toda cauiela 3 los pacienies con
anlecedanteés de hipersensimlidad a las
penicilings. 35 como 3 aquellos de londo
alergico fundamentalmenle medicamentoso.
La aparicion de cualguier mamiestacion de
mipersensibilidad determinara 1a suspension
del tratamento

Aungque no 5& han sefalado casos de
nelrotoxicidad con la cellandima, debe
vigitarse la funcion renal @n pacignles graves
que reciban dosis terapeuticas allas del
producto 0 cuandg e administoe
simullaneamente con aminoglucosidos
Embarazo: Mo se ha demosirado la inocuidad
de la celtazidima duranie el embarazo, por lo
Que nNo se recomienda su uso. S6lo debe
ulilizarse en aquellos casos en los que
previamente la valoracion de la relacion
rigsgo/benelicio de su aphcacion aconseje su
ulilizacion

Lactancia: Cellanidima es excrelada por la
leche materna a bajas concentraciones Se
deberd tener precauciéon cuando se administre
a madres lactantes.

INTERACCIONES:

En la simulldnea adminstracidén de FORTUM
con amingglucosidos pueden aparécer signos
de nefroloxicidad (véase “Precauciones”), no
debiendo ser mezclados en la misma jeringa
ambos antibidlicos.

Interferencia én determinaciones analiticas:
Puede dar lugar 3 una falsa prueba direcla de

Coombs positiva, y & lalzsas gl-.JEDSerlas por
melodos reductores (Fehling, Clim-Tesl, #1¢.)
pero No pof 1BCNIcas enzimalicas

EFECTOS SECUNDARIOS:

Se han descrito en escaso numero las

siguienies reacciones adversas

- Locates Flebiis o trombolieiiss con la
adminisiracion | V., dolor despues de la
LM

— Hipersensibilidad. Rash culaneo, hebre,

prurnios, Muy raramente anqioedema o

analilaxis (broncoespasma, hipotension)

Gastrowntestinales. Diarrea, nausea,

vomilos, moleshas abdominales y

ocasionalmente colitis

— Sanguineas: Elevamones transifonas de
ured y creabining y mas escasamaeante
fransitonas. leucopena, neuslropena,
rombocitopenia y linfacitogs

— Hepaticas: Elevacion de las enzimas
hepatcas SGOT, SGPT, losfalasa alcahna
¥y LDH

— En tratarmentos prolongados
sobreinleccion con MICIoOrganismos no
sensibles

— Genito-unnanas. Candidiass, vaginilis

— Sistema Nervioso Central; celalea, mareo,
paresigsias, mal sabor de boca

PRESEMTACIONES:

FORTUM 500 mg. frasco ampula con
ampolieta de diluente de 2 ml

FORTUM 1 g. frasco ampula con ampollela de
diluante de 3 mil

Liberaturh faciutivl para médeton
Sup wEALE dRGuUeBTE reCeta medics
RAeg Mo 15887 5S4

I Mgd. POE-8315
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Doble confiabilidad
en el tratamiento inicial
de las infecciones pediatricas:

CONTROL RAPIDO DE LA INFECCION
—EFICACIA

SIN RIESGOS DE PRODUCIR
NEFROTOXICIDAD Y OTOTOXICIDAD
—SEGURIDAD

ceftazidima Glaxo
Responde a las
exigencias de la
antibioticoterapia
empirica inicial

Glaxa
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NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX

(Neumol. Cir. Térax, Méx,)

Qrgano oficial de la Sociedad Mcxicana de Neumologia y Cirugia de Torax, anteriormente Revisie Mexicana de Tubervidosis v Enfermedaes del Apara-

to Respiratorio: fundada cn 1939,
Se rucga dirigic loda correspondencia a: Instilute Nacienal de Enfermedadcs Respiralorias. Calzada de Tlalpan 4502, C.P. 14080 México. D. F. Tels.

573-2597 & 573-27-07, ext. 142,

Dr. Javier Castillo Nava
Editor

Dr. Lorenro Péres Ferninders
Editor asociado

Caonssjo editorial
Dr. Mario Scoane Dr. Solero Yaldér O.
Dr. Aurchio Reyes C, * Dr. Carlos Niier Pércs R.

SOCIEDAD MEXICANA DE NEUMOLOGIA Y
CIRUGIA DE TORAX

Mcesa Directiva 1989-199t

Dr. Jaime Villalba Caloca Dr. Gabricl de la Escosura R.
v

Prosidente ocal
Dr. Moisés Selman Lara Ir. Luis Apuilar Padilla
Viceprosidenie Yocil
Dr. Jos¢ Morales Gomez Ly, Cresenciano Gonziler Olivar
Secrelario Yocal
Dr. Octavio Marvaez Porras Dr. José Luis Rejus Mufios
Tevorero Vocal

La revista Neumologia y Cirugia de Térax es el drgano oficial de la Sociednd Mexicana de Neumologla y Clrugla de Térax. Su edicion es realizada p:l'
Delts Draconis 5.C. Direcier General: Hugo A. Brown. .os derechos de reproduccion del contenido y las caracieristicas ,grﬂﬁcns dela [presente cdici .:‘I
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EDITORIAL

«ES POSIBLE Y VALE LA PENA
HACER INVESTIGACION?

Cuando el médico se enfrenia a estas pregunias puede lener muy diversas respuestas. Alguno dird inmediatamenic: NO, es una
pérdida de tiempo, de energia y de dinero; no tiene ninguna utilidad real y sélo sirve para inflar el ego del investigador. Jamds
podremos competir con paises desarrollados, llenos de posibilidades econémicas y tecnoldgicas, con personal suficiente,
altamente calificado, bien pagado, tranquilo en su puesto porquie obtiene de él sus satisfactores que busca, con la esperanza muy
bien fundada de que este estado de cosas continuard igual durante loda sit vida profesional. En cambio nosotros tenemos que
ir a contracorriente, en un ambiente en el que por desgracia esta actividad es, si no mal vista, si bastante cuestionada. Sin material
¥ equipo adecuados, con una infraestnictura continuamente minada por la falta de reparacion y renovacién, sin ninguna
segunidad de que se encontrardn los insumos necesarios en el momento en qite se necesilen, y, quizd lo mds importante, sin los
elementos objetivas que le permitan al investigador saber; por menos con cierta seguridad, que por un tiempo nmds o menos largo
podrd segiir con su linea de trabajo. Los cambios en la situacién del pais hacen altamente probable que una linea de trabajo se
detenga parcial o totalmente hasta que soplen vientos mejores o quizd para siempre.

Por otro lado, este NO rotundo se sustentard en al idea de que el inédico clinico nio puede hacer investigacién. Su preparacion
acadéntica es netamente asistencial y no tiene los elementos necesarios para realizarla. Ademds, de algtin modo, es una traicion
a su principal funcién que debiera ser la atencibn al paciente.

En conclusidn: dejemos que otros hagan esos trabajos, que qutien tiene elemenios suficientes realice investigacién y nosotros
podemos continuar realizando una buena atencién al paciente, ayudados por los resultados de estos trabajos. En pocas palabras:
seamos consumidores de Ia ciencia.

Otro grupo contestard con un timido si. Son aquellos que piensan que ain cuande existan graves limitaciones, es posible
realizar investigacion, PERO, con tantas limitaciones que no puede aspirar mds que a ser una investigacién vergonzante, de poca
calidad, no competitiva, imposible de ser expuesta con éxito en un foro intemacional; y que dificilmente aporta algo al
conecimiento.

Otro gnipo, que se va engrosando en los iltimos afios, y no sélo con médicos jévenes, contestard con un SI..Esta respuesta,
es s6lo muesira de un inmaduro e irresponsable optimismno, sin bases reales, parte de un espiritu roméntico que cambiard con
¢l tiempo y la experiencia? Consideramos que rio, que esta debiera ser la actitud de cualquier miembro de la comunidad médica
quie se sienta preccupado por la superacién de la atencién al enfermo. El enfermo como eje central, como el sujeto de estudio y
de modificacidn, no se pierde en ningtin momento por el hecho de hacer investigacion, la investigacion desligada del sujeto de
estudio puede perder sentido y volverse esténl. Dificilmente ocurre esto cuando se hace investigacién en medicina, ¢l médico
realmente esid educado y marcado de por vida por su inlerés ante el sufrimiento y la enfermedad y esto en alguna forma lo
inmuniza en contra de una investigacion estéril.

Pero aquellos que contestaron si, ipueden hacerrealidad esa actitud, en México, 1990? Tenemos valiosos ejemplos muy cerca
de nosotros que demuestran que st. En varias ramas de la medicina la investigacién realizada por mexicanos es aceptada y
avalada por la comunidad cientifica mundial; los efemplos en cardiologla, endocrinologla, inmunologfa, neurociencias,
neumologia, eic., se multiplican, y no son historia antigua, ni de seres especiales que contaban con mejores elementos personales
y de apoyo, sino reales y actuales, que continiian haciendo investigacion de gran calidad. Esta investigacidn no es realizada por
gentios, ni gracias o la ayuda de fientes inaccesibles para ¢l resto de los mortales normales, sino por companeros cercanos que
decidieron dar un s{ muy grande a la posibilidad de realizar investigacién y siguen haciéndolo.

Une de ellos, al regresar de un congreso intemacional, nos relataba su experiencia: en los primeros dias la depresién habla
sido maytiscuia, los trabajos presentados eran imposibles de realizar en nuestros laboratorios, se jiiega con ¢l niicleo como si
fuera rompecabezas para nifios... Fero a los dos dias, de pronto se dio cuenta de que, salvo unas cuanias y valioslsimas
acepciones, 1os trabajos no tenfan ninguna finalidad, eran datos suellos que no perteneclan a un conlexto y menos a una linea
de pensamiento; eran sélo tecnologia altamente sofisticada. Con esos daios, sobre la marcha, empezd a imaginar las miltiples

posibilidades que se tenfan en nuestro laboratorio para poner orden a aquel caos y llegar a conclusiones valiosas. Estaba
cambiando los papeles: de ser consumidor pasivo de la ciencia pasaba a utilizar esta rccnalogfa,,g!ecri vamente fuera de nuestro
alcance, para realizar el siguiente paso: la creacion de ideas y nuevas lineas de pensamiento. Gracias a los niodemos medios de
comunicacion podemos benficiamnos casi gratuitamente de esa tecnologla y seguir adelante.

Hacer investigacién no requiere mds que la actitud inquisitiva, la duda continua, la decision de llevar a témino la
comprobacién de una idea.
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La segunda pregunta évaie la pena hacerlo?, o parece tener mds que una respuesta: si. El conocimicnto por si mismo es una
Jjustificante, pero aiin al ;mds pragmdtico no puede caberle la menor duda de quie el auniento de nuestros conocimientos es iitil
desde lodos los puntos de vista. A mayor conocimiento, el paciente se veré beneficiado con un mejor diagnéstico y un mejor
tratamiento; pero no sélo eso, una persona que tiene la actitud necesaria para realizar investigacién serd un médico que estudiard
mejor a su paciente, con mayer acuciosidad, en forma sistematizada, buscando las pequeitas diferencias que hacen los mejores
diagnésticos, acostumbrado o estar continuanente reeducdndose y, por lo tanto, valiéndose de nuevos conocimientos en su
Ppréctica colidiana, buscando y encontrando diferencias entre lo aprendido y sus propias experiencias, siempre cuestionéndose
y cuestionando las “verdades”. Todo esto son los procedimienios quie Hevan inevitablemente a la investigacién.

El investigar es urgente, tenemos patologlas propias que nadie mds resolveré si no somos nosotros. El consumir investigacién
es a la larga terribiemente costoso y aumenta continuamente la diferencia entre el tercer y el primer mundo. Porque, écudl es la
diferencia fundamental entre estos dos mundos si no la investigacién?

Dra. Rocio Chapela
Investigador Titular B, Jefe del Servicio Clinico No. 1. INER.
Miembro del Sistema Nacional de Investigadores
Primavera, 1990.
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ONCOLOGIA

MARCADORES TUMORALES
CONSIDERACIONES GENERALES

Dr. Ernesto A, Cepeda Vargas*
Dr. F. Gerardo Rico M.*

Resumen

Durante los iltimos aifos, diversos investipadores han
dedicado esfuerzos a identificar marcadores tumorales, o de
naturaleza aniloga, generados por los cinceres, con el objeto
de conocer sus mecanismos y su valor en la evaluacién y
monitoreo de la enfermedad. La Gonadotropina Coriénica
Humana es detectable en alrededor de un 10 por ciento de
pacientes con carcinoma, La Hormona Adrenocorticotrépi-
ca, por su parte, no aparece directamente, pero se detectd
una gran molécula semejante, probablemente una pro-
ACTH en un 75 por ciento de pacientes con cancer de pul-
mén. La lipotropina se encontré elevada en 36 por ciento de
pacicntes con cincer de pulmén. La calcitonina, que en
pacientes sanos sblo suele hallarse en tiroides, fue detectada
en diversos tipos de tumores, ¢ inclusive en alpunas enferme-
dades pulmonares no malignas. Algunas hormonas peplidi-
cas muestran correlaciones positivas con cincer, algunas de
ellas muy complejas, y con relaciones observadas entre neu-
rofisinas y sobrevida. Las prostanglandinas no han mostra-
do, por el momento, valor come marcadores fumorales. El

Antigeno Polipeptidico Tisular no parece ser de pran utilidad
para el diagndstico del cincer, pero si puede brindar datos
de importancia para su evalpacion. En derrame pleural
maligna, se estudian una gran variedad de posibles marca-
dores, con resultados diversos. En lo referente a Enrolasa
Neuroespecifica, Antigeno Cuarcinoembriogénico y Deshi-
drogenasa Lictica, se realizaron estudios que arrojaron
diversos grados de sensibilidad, la mayor de las cuales co-
rrespondid a la Enolasa Neuroespecifica, Las Sialoglicopro-
teinas y el Acido Siilice Total pueden ser Otiles en el
prondstico de una variedad de condiciones neopldisicas. El
Glutation S. Transferasa Placentaria y algunos Protoe-onco-
genes también fueron estudiados, concluyéndose que pucden
ser relacionados con algunos carcinomas de células peque-
iias. Recientemente se ha desarrollado una iécnica de explo-
racidn basada en la computacién delos componentes del aire
aspirade, de acuerdo con 16 clases quimicas. Se procura
establecer el valor de estos componentes como marcadores
diagnésticos, si bien dicha técnica requiere todavia de mis
estudio.

Introduccidon

Las manifestaciones del cincer pulmonar pueden ser
muy variadas, y pueden ser secundarias a la produceién
de hormonas u otras sustancias similarcs, dando como
consecuencia la aparicion de los sindromes paraneoplé-
sicos. A este lipo de hormonas o sustancias similares que
son producidas por tejido no cadéerino o tejido neopla-
sico, s¢ les denomina eclbpicas para diferenciarlas de
las substancias producidas por tejido cnd6erino espe-
cialmente disefiado paraello. En laactualidad hay pocas
dudas acerca de la posibilidad de las células tumorales

*Departamento de Neumologia,
Hospilal General Médico La Raza, México D-F.
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de producir hormonas y de su relacién con el tratamien-
to de las neopldsicas.

Laincidencia de endocrinopatias relacionadas con el
cdncer se ha enfocado a los sindromes clinicos y mis
recientemente a las concentraciones ¢n sangre de estas
sustancias asf como en tejido tumoral, sin manifestacio-
nes clinicas de los mismos, ésto posiblemente originado
por la produccién de sustancias con poca actividad
biolbgica.

Ademis de las sustancias hormonales que se han
descrito en foerma clisica relacionadas con el cédncer
pulmonar, como ACTEH, GCH, hormona del creci-
miento, asf como sus factores liberadores, excitecn otro
tipo de sustancias también relacionadas con ellas como
la prolactina, glucagén pancreético, Eritropoyetina, ré-
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nina, insulina y sustancias afines, que también pueden
originar sindromes clinicos con menor frecuencia hacia
la posibilidad de utilizar sustancias de origen hormonal
para evaluar el estadio, monitorizar la cvolucibn, asi
como ¢l grado de regresidn con el tratamiento, la prob-
abilidad de emitir un pronéstico y que ¢n un futuro se
puedan utilizar como método de exploracién para pa-
cientes de alto riesgo.

En base a lo antcrior se revisaron algunas de las
sustancias que han sido utilizadas para tal fin. En la Div.
de Biol, del Institulo Nacional para el Dx del Cdnceren
U.5.A. sc recomienda el uso de 10 marcadores séricos
para diferenciar pacientes con cdncer avanzado del pul-
mén con enfermedad puimonar benigna y pacientes
controles sanos, recomendando estudiar [erritina, LAS,
TSA, beta 2 microglobulina, lipotropina, beta GCH,
calcitocina y hormona paratiroidea, algunas de las cua-
les se tocan en el presente trabajo, asl como otros
métodos de investigacién més recientes; cabe aclarar
que no se pretende realizar una investigacién exhausti-
vade las mismas sino solamente conocer en formabreve
el estado actual de los conocimientos.

Marcadores Tumorales

Ademids de los sintomas que ocasionan las masas
tumorales por compresién o invasién, el cincer puede
producir sintomas mediados por hormonas u otras sus-
tancias parecidas a cllas. Durante los pasados 15 aios,
las manifestaciones de los sindromes paranecoplisicos
tuvieron grandes cambios en ¢l conocimiento de su
fisiopatologia. Originalmente la produccién hormonal
por los cénceres fue considerada poco usual y fue pos-
tulado lo siguiente:

1,- Que la causa fue depresién de la informacién
genética,

2.- Que todos los cdnceres elaboran protefnas ecté-
picas, pero sélo cuando son biolégicamente activas pue-
den dar como resultado sindromes reconocibles. Este
concepto estd basado en revisiones del rdpido creci-
miento de éstos y que los sindromes parancoplésicos
son debidos a proteinas y sustancias péptidas humorales
producidas por los tumores.

3.- Ejemplos de sustancias humorales elaboradas por
cdnceres incluyendo hormonas peptidicas, precursores
de hormonas peptidicas, prostaglandinas, protefnas fe-
tales (ejem: Ag carcinocmbrionario, protefna fetal alfa)
Y enzimas (ejem: isoenzima fetal de fosfatasa alcalina,
timidin kinasa).

Estos sindromes, los cuales al ser mediados por sus-
lancias humorales incluyen condiciones degenerativas
del SNC (desmielinizacién de la neurona, neuropatias,
miopatfas, miastenia gravis o sindromes parecidos), sin-
dromes dermatol6gicos, anemia aplastica, tromboflebi-
tis y ficbre. Ha sido descrita una lista de hormonas o
Vol. XLVAIIL, Nimero 4, 1989

precursores de las mismas que soa produeidas por cédn-
cer”.

El cincer de pulmén continiia sicndo un grave pro-
blema clinico, sobre todo para establecer 1a difercncia
si s trata de carcinoma de células pequeiias o no pe-
queiias, las perspectivas para pacientes con enfermedad
mctastdsica sigucn sicndo desfavorabies;ila sobrevida
de pacientes con enfcrmedad localizada ¢s razonable-
mente buena, con un éxilo quirirgico por arriba del
80% (Clasif TINO) en carcinoma de células no peque-
fias.

Se ha propuesto una cxploracién complcta de pa-
cicnles de alto riesgo, en un inlenlo para identificar
casos tempranos, pere ¢sto no ha tenido ninguna in-
fluencia sobre la sobrevida de los casos explorados, El
reconocimiento de esos resuliados ha llevado a la So-
ciedad Americana contra el Céncer a abandonar la
recomendacién de tomar Rx de téraxanual en pacientes
fumadores crénicos asintométicos.

Otra tentativa es el trabajo realizado por Gaily Cols.;
en éste el resultado lleva a la determinacion de marca-
dores séricos aislados o combinados, que permiten dis-
tinguir ¢l cdncer de una enfermedad benigna, o un
cdncer localizado de un avanzado. Esta tentativa no cs
nueva, pero sflo son los resultados: del grupo estudiado
sélo en un 24% se demostré que tenfan céncer y 22%
de los pacientes que fueron negativos tuvicron cincer
temprano®™. A continuacién trataremos de mencionar
en forma més detallada algunos de estos marcadores
tumeorales y su ulilidad en la clfnica.

GONADOTROPINA CORIONICA HUMANA.,
En 1975 un grupo de investigadores mostraron que la
GCH era detectable en la sangre de aproximadamente
10% de los pacientes con carcinoma, en una amplia
variedad de éstos. En estudios posteriores se demostrd
cn extractos de tejidos normales ua compuesto parecido
a la CGH por radicinmunoensayo y un radiorreceptor
de gonadotropina y que este compuesto ¢s degradado a
concavalin A, sugiriendo que ésto ¢s probablemente un
carbohidrato quc esti presente en todos los tejidos. En
coatraste, el carbohidrato contenido en la GCH extrai-
da del tejido canceroso fue variable: dos tercios de
extracto de carcinoma contenfan GCH con actividad
similar a ésta en tejidos normales; un tercio contenfa
cantidades aumentadas. A esta conclusi6n llegaron los
auntores; aunque probablemente todos los carcinomas y
todos los tejidos normales elaboren una substancia pa-
recida a la GCH, estos carcinomas se asocian con GCH
detectable en sangre a la protefna glucosilada compo-
nente de la GCH. Aunque el carbohidrato de la GCH
es muy ripidamente aclarado en la circulacién y tienc
muy poca actividad en vivo.

HORMONA ADRENOCORTICOTROPICA
(ACTH). En estudios prospectivos de pacientes admi-
tidos con uza Rx, anormal de Térax (excluyendo a
aquellos con un sindrome clinico reconocible de ACTH
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ectpica), los autores demostraron la presencia de una
gran molécula semejante a ACTH, probablemente pro
ACTH, que sc¢ hallé aumentada en la sangre de un 72%
de pacicnlcs en quienes posicriormente se demostrd
quc tenfa cincer de puimoén.

En todos los pacientes en quiencs se demostré que
tenian una enfermedad benigna, los niveles de ACTH
en sangre se encontraron normales. La ACTH de estos
pacienics tuvo poca o nula actividad en los receplores
de ensayos y por tanto se considerd inactiva. Otro grupo
de investigadores 1ambién mostré estos extractos en
todos los carcinomas, y que contenian una substancia
parecida a ACTH conr poca actividad in vitro. Esta
ACTH inmunorreactiva tiene una gran molécula eti-
quetada como ACTH- 1-39 y es convertida a ACTH
estindar por adici6n de tripsina. Los cdnceres enzimié-
ticamente y metabélicamente convierten Pro ACTH
inactive en ACTR activo, produciendo un sindrome
clinico reconocible de ACTH ectépico.

LIPOPROTEINAS. Odell y Cols., demostraron en
pacientes con Rx normal de Lérax que un total de 36%
de enfermos con céncer de pulmén tuvieron elevacién
en sangre de los aiveles de lipotropina; ademaés, mues-
tras de todos los carcinomas contienen lipotropina, una
gran molécula proteica hormonai elaborada por la pi-
tuitaria como parte del péptido precursor de Pro
ACTH, la cual tiene pobre actividad lipolitica en tejido
mamario y tejids adiposo, y estimula débilmente la
actividad de los melanocitos en el riién de rana. Los
carcinomas lienen uma concentracién de lipotropina
que puede estar presente en tejidos normales.

Se ha mencionado el factor liberador de corticotro-
pina que estimula la secreci6n de hormona adrenocor-
ticotrépica (ACTH), y que el factor liberador
corticotrépico ectdpico puede ser liberado por el tumor
en forma intermitenle o de una manera sostenida. En
todo caso Ja estimulacién del factor liberador de corti-
colropina puede ser suficiente para provocar hiperpla-
sia corticolré)pica y sindrome de Cushing dependiente
de ACTH **

CALCITONINA. En estudios previos de pacientes
en quienes se sospechaba malignidad, la caleitonina ha
sido determinada por radioinmunoensayo en sangre y
en tejidos. El principal sitio de produccién de calcitoni-
na son las células C de la tiroides. Los sitios de produe-
cién extratiroideos no son todavia completamente
conocidos y entendidos.

La inmunorreactividad de una substancia parecida a
la calcitonina ha sido demostrada en el pulmén, pén-
creas, tracto gastrointestinal, higado, gldndulas saliva-
les, glindulas suprarrenales y esperma, y se ha
postulado que puede ser detectada como una hormona
ecLopica del cincer pulmonar.

Por cjemplo, una elevacién en plasma de los niveles
de calcitonina fue observada en 38% de los pacientes

con carcinoma gistrico, 38% en quienes posteriormen-
te se diagnosticS que tenian cdncer de pulmén, 24% de
cdncer de colon. Ha sido encontrado gran incremento
en la concentracién de calcitonina inmunorreactiva en
extracto de tumores,yno fue detectadaen tejido normal
excepto en tiroides; tampoco ha sido detectada en pa-
cientes en quienes posteriormente se demostrd que no
tenian céncer, pero se puede elevar en pacientes con
falla renal, hemorragia gastrointestinal y en 4 de 32
pacientes con EPOC,

En otro estudio de 107 pacientes con cincer pulmo-
nar de diferentes estirpes histolégicas, ademds de 24
pacientes que no tenian cdncer pero con otrasenferme-
dades pulmonares, y 46 sujetos normales controles, de
los 107 pacientes con cdncer pulmonar (98 masculinos
y 9 femeninos con edades entre 46 y 78 aidos), 26
pacientes presentaron metéstasis a cerebro, hueso, hi-
gado y sistémica, 81 pacientes con cdncer pulmonar
localizado (40 células escamosas, 17 de células peque-
das, 14 adenocarcinoma, 10 indiferenciade); los 24 pa-
cicntes sin cdncer cursaban con enfermedad pulmonar
del tipo de la neumonia y de la sarcoidosis. Los niveles
de calcitonina sérica fueron medidos por radicinmu-
noensayo y a los pacientes con cdncer pulmonar se les
determind antes, durante y después del tratamiento,
este (ltimo a base de gquimio, radioterapia o ambas
durante mds de dos meses,

En los 46 pacientes sanos los niveles de calcitoninas
fluctuaron eotre 4-18 mIU/ml y en los pacientes con
enfermedad pulmonar fue de 10 a 22 mIU/ml; en los
pacientes con cdncer pulmonar se encoantrd calcitonina
elevada, distribuida de acuerdo con el cuadro 1.

CUADRO NUMERO 1

Distribucién de rangos de calcitonina segiin diag-
néstico

DX RANGO DE CALCITONINA mIU/ml

Sujetos normales 4-18
Con enfermdad pulmonar 11-12
Céncer de células escamosas 11.1-35
Adenocarcinoma 12.2-31
Céncer de células pequeiias 13.3-49
Cincer indiferenciado 17.1-26.4

E! promedio cn cincer localizado fue de 21+8y en
chncer metéstico de 41 +22 M1U/ml; de ellos Jos mis
altos niveles fucron para met4stasis hepéticas y los mis
bajos para cerebro y hueso. De los pacientes con cdncer
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pulmonar que recibieron tratamiento en 46 fue miés
evidente la disminucién de la calcitonina después del
tratamiento; la disminucién en ¢l tamafio del tumor se
correlacion con la disminucién en las concentraciones
de calcitonina y en aquellos que Ia remisién fue comple-
ta los valores de ésta también fueron normales. En
aquellos que a pesar del tratamiento desarrollaron me-
tastasis (7 a 9 meses después de la terapia) también se
incrementé la calcitonina. En el presente estudio se
presentaron elevaciones de la calcitonina en un 61% de
cinceres de células pequeias, 37% de células escamo-
sasy 28% de carcinoma de células no pequefias, hallaz-
g0s similares a los reportes de otros estudios'.

OTRAS HORMONAS PEPTIDICAS, Algunas
otras proteinas hormonales pueden también encontrar-
se elevadas en pacientes con céncer aunque con redu-
cida o nula actividad biolégica. En estudios previamente
publicados, el carcinoma de células pequeiias esté fre-
cuentemente asociado con elevaciones de los niveles
plasméticos de neurofisinas; lo més probable es que la
produccién de estas protefnas sea por la tumoracién.

La incidencia previa se reporta en 62% de 113 pa-
cientes estudiados, 41% pacientes con efermedad limi-
tada y 82% con enfermedad diseminada.

Un estudio cuyo objetivo fue cstablecer la frecuencia
de secrecién de neurofisina porestos tumores, examinar
la correlacién de estos marcadores y la extensién de la
enfermedad, determinar si existe alguna relacién entre
los cambios de neurofisina plasmética y la respuesta
terapéutica; se utilizaron 754 pacientes de los cuales 426
se ctiquetaron como con enfermedad limitada y 328
como con enfermedad diseminada. Los pacientes con
enfermedad limitada fueron tratados con dos esquemas
de quimioterapia y dos programas de radioterapia o
quimioterapia sola; los pacientes con enfermedad ex-
tensiva fueron seleccionados para uno de tres diferentes
esquemas de quimioterapia. Los estudios de neurofisi-
na plasmitica se llevaron a cabo mediante doble ciego;
los métodos estadisticos fueron la X* Yates, prueha
exacta de Fisher y anidlisis de variancia, obteniéndose
los resultados siguientes de los pacientes seleccionados
para ambos protocolos: 49% tuvieron secrecién tumo-
ral de neurofisina, 137 de 311 (44%) fueron clasificados
como producteres de vasopresina y 44 (24%) fueron
productores de oxcitocina, 33 (11%) fueron producto-
res de ambos, de los cuales el 49% de los productores
de vasopresina tuvieron enfermedad extensiva, Se en-
contré adem4s que la respuesta al tratamiento fue me-
nor en los pacientes con tumoracién productora de
oxcitocina QT-HNP, pero la respuesta fue comparable
para los pacientes productores o no productores de
VP-HNP, no existiendo asociacién entre ¢l estadio de la
enfermedad y la respuesta al tratamiento para los pro-
d.uclores de vasopresina VP-HNP, mientras que los pa-
ciéntes con gnfermedad diseminada con menor
Produccién de OT-NHP tuvieron mejor respuesta al
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tralamiento ea relacién a la sobrevida para ambos gru-
pos de pacientes (Enf. limitada y diseminada) de tumo-
res secretores, no existiendo valor predictivo, en
relacidn a los niveles de neurofisina. Durantc el trata-
miento se observé una disminucién importante dc las
mismas en aquellos que tuvieron una remisién comple-
ta, mientras que los que tuvicron remisién parcial s
modilicé en forma poco signilicativa; esto a las cuatro
semanas de tratamiento. En conclusi6n se observé que
los pacientes con enfcrmedad extensiva productora de
neurofisina licnen menorsobrevida que los demés y que
el monitoreo de las neurofisinas tiene valor predictivo
en la eficiencia del tratamicnto para los lumores de
pulmén sobre todo de células pequedas™.

PROSTAGLANDINAS. Los niveles de plasma de 3
metabolitos estables de las prostaglandinas (PG) fueron
medidos en 29 pacientes con céncer de pulmbén; los
niveles promedio de 6-Keto-PGF 1 Alfa, el producto de
la hidrélisis de la prostaciclina, se encontraron significa-
tivamente elevados en pacientes con cdncer, compara-
dos cor grupos control con enfermedades respiratorias
no malignas; los niveles se correlacionaron con la sobre-
vida y mostraron una significativa disminucién en 14
pacientes con regresién del tumor. Los niveles de 11
dexo-3-4, dihidro-15-keto prostaglandina F2 alfa no
fueron diferentes en pacientes con cdncer pulmonar y
caontroles, contrariamente a los reportes previos. En
este estudio les auteres no encontraron bases para el
papelde PGE2 y PGF2 alfa como marcador tumaoral de
céncer de pulmén, pero el 6 keto-PGF 1 alfa plasmético
debe ser evaluado nuevamente en este aspecto™®.

Qtros autores sugieren que las prostaglandinas o un
exceso en su produccidén por los tumores son causa de
hipercalcemia. Pero la produccidn sola de prostaglandi-
na es insufliciente para explicar la hipercalcemia que
estd asociada con estos tumores. También se incluyen
productos del metabolismo del dcido araquidénico co-
mo responsables de la hipercalcemia,

ANTIGENO POLIPEPTIDICQO TISULAR. Esta
cs unasustancia quimicamente bien definida, producida
y liberada por células proliferantes y que puede ser
detectada en ¢l sucro de pacientes con diversos tipos de
céncer, incluyendo el cdncer pulmonar. En estudios
previos se ha visto que el APT se incrementa con el
avance dec la enfermedad, que se relaciona consider-
ablemente con la evolucién de la misma y que indica un
prondstico desfavorable para los pacientes.

En un estudio realizado de julio de 1983 a octubre de
1986, fueron valorados 226 pacientes con cdncer bron-
cogénico corroborado por citologfa o biopsia, determi-
néndose ATP sérico (89% hombres 202 de 226). La
edad promedio fue de 63 afios, con un rango de 32 a 89
aios. Los diagnésticos de 141 casos fueron de carcino-
ma de células pequeias, 20 de adenocarcinoma, 15 de
carcinoma de células anapl4sticas grandes y 13 sc con-
sideraron como indiferenciados. Al inicio del estudio se

9



les realiz6 examen fisico completo, radiografia de térax,
tomogralia y broncoscopia; Lodos los pacientes fueron
clasificados de acuerdo con la International Union
Against Cancer de la siguicnle manera: 27 en estadio 1,
28 cn estadio 11, 102 en ¢stadio 111, 69 ¢n estadio 1V. La
determinacion sérica se realizé con intervalosde 3 a 4
semanas duranle cl tratamicnio con qumiotcrapia y
cada 3 meses en los casos que requerian cirugfa o radia-
ci6n. Elvalor de APT considcrado como refercole fue
de 100. El valor de APT también sc determiné antes y
después del tratamicnto. Los valores de APT pretrata-
mienlo correlacionaron signilicativamente con el esta-
dio de la enfermedad y similarmente los valores
postratamicnto con la evolucién de la misma. El valor
incrementado de APT pretralamiento estuvo asociado
con disminuci6n de sobrevida de los pacientes. En resu-
men, la determinacién de ATP en pacientes con cdncer
broncogénico es de valor limitado para propésitos de
diagnéstico, pero puede ser importante para la estadi-
ficacién, monilareo y evaluacidn de los pacientes.

Se ha considerado al péptido géstrico intestinal coma
un producto muy comiin asociade con carcinoma de
ctlulas pequeiias (SCLC). En un estudio reciente se
tratd de investigar el posible papel de esle péptido como
marcador tumoral por un sistema de radioinmunoensa-
yo, sensible para inmunorreactivo plasméatico GRP; los
niveles de inmunorreactivo se hallaron elevados en pa-
cientes con SCLC con una [recuencia de 71% de los
pacientes con enfermedad limitada y en 80% con enfer-
medad diseminada; ademas, un cambio en los niveles
maostré excelente correlacion con la respuesta terapéu-
tica. En 6 pacientes con respuesta completa, quienes
tuvicron niveles elevados antes del tratamiento, los
niveles disminuyeron hasta rangos indetectables cuan-
do eltumor disminuyé hasta desaparecery permanecie-
ron indetectables basta un mes mé4s tarde cuando se
persé que los pacientes habian alcanzado la respuesta
completa. En el grupo con respuesta parcial, los niveles
plasmiticos del inmunorreactivo tuvieron urea disminu-
cién a niveles no detectables en 2 de 3 pacientes con
enfermedad progresiva, los niveles plasmaticos del in-
munorreativo GRP se encontraron elevados al tiempo
del Dx. como enfermedad progresiva. Cuando se com-
pararon los niveles antes del tratamiento en 21 pacien-
tes con carcinoma pulmonar de célulasno pequeias (10
adenocarcinomas, 7 carcinomas de células escamosas y
4 con carcinoma de c€lulas grandes). no estaban eleva-
dos.

Estos resultados indican que los niveles plasmaticos
de inmunorreactive GRP son un marcador Gtil en pa-
cientes con carcinoma de células pequeias y que puede
ser un marcador tumoral confiable; la frecuencia de
niveles plasmiticos elevados de IR GRP en pacientes
con SCLC fue aproximadamente igual a los niveles de
Ag carcinoembrionarios en céncer colorrectal y a los
piveles de alfa fetoproteina en pacientes con cancer
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hepético; ademds, se sugiere que los niveles de IR GRF
altos pueden presentarse ¢n un estadio relativamente
temprano de la enfermedad ™ ®,

MARCADORES TUMORALES EN DERRAME
PLEURAL MALIGNO. En la practica clinica la etio-
logia del derrame pleural maligno es a veces obscuro;
frecuentemente tiene prioridad discernir entre derra-
me pleural maligno y benigno. El examen citoldgico
licne alta especificidad; sin embargo, c¢s negalivo en ua
30 2 50% de los casos.

En un afan por mejorar el porcentaje diagnéstico, se
hace una anélisis bioquimico. En un estudio se evalua-
ron varios pardmetros. En 70 pacientes con derrame
pleural se hicieron determinaciones de proteinas tota-
les: albumina, DHL, [osfohexosa, isomerasa, alfa 1 gli-
coproteina, [errilina bela 2, antigeno carcino- embrio-
génico (CEA), gonadotropina coriénica humana
(HCG); del presente grupo, 42 pacientes tuvieron pro-
ceso neoplésico, 22 infecciones bacterianas y 6 desérde-
nes congestivos, ya sea por dafio hepético o porICC.En
los pacientes con neoplasia, ésta fue determinada por
citologia, biopsia o necropsia. En los 42 casos de neo-
plasia, en 22 (52.38%) se encontraron células malignas
en el primer examen; en 8 mis aparccieron células
malignas en exdmenes sucesivos, y en 12 no se hizo
diagnéstico por citologia.

En todos estos casos, las proteinas totales en el liqui-
do fueron de menosde 3.3%;la DHL no mostré6 utilidad
alguna para dilerenciar entre proceso infeccioso y ma-
ligno, pero estuvo considerablemente reducida en pro-
cesos congestivos por debajo de 200 mU/ml.

Delresto de marcadores, Gnicamente mostraron uti-
lidad el antigeno carcinoembrionario y gonadotropina
coridnica humana, mismos que fueron determinados
por técnicas inmunoenzimaticas, considerdndose nor-
males para el primero menos de 5 ng/ml y para la
segunda menos de 12 mU/ml. La sensibilidad de estas
determinaciones fue del 57.1% para CEA y del 45.2%
para HCG. Cuando se tomaron en cuenta ambos pari-
metros, la especificidad fue de 73.8% . Estos marcadores
fueron positivosen 19 de 20 negativos para citologfa (en
el primer examen); Jas [alsas positivas f[ucron de 0.75 y
0.64. Por la especificidad mostrada por el CEA ylaGCH
en procesos malignos, los autores de este estudio los
proponen para determinarse en todos los derrames de
origen obscuro, aunque estin conscientes de que no
proporcionan datos acerca del pronéslicom.

Otro estudio utilizado para discriminar entre derra-
me pleural maligno y benigoo es el de los valores de
CEA antigeno carcinoembrionario, ferritina, beta 2 mi-
croglobulina (BMG), glicoprotetna 4cida soluble
(ASP), antigeno polipeptidico (TPA). Fueron medidos
en el liquido pleural de 52 pacientes con cdncer de
pulmén, 18 con pleuresia tuberculosa, 22 con diferentes
enfermedades benignas distintas de ia tuberculosis. Los
piveles de CEA en derrames malignos fueron encontra-
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dos mids considerablemente elevados que en los derra-
mes benignos; niveles por arriba de 5 ng/ml (68%) con
cdncer de pulmén y 44% de pacientes con otras enfer-
medades benignas mostraron elevacién de los niveles
dc CEA en liguido plcural. En 13 casos de céncer
pulmonar con citologia negativa de liquido pleural, 9
tuvieron niveles clevados de CEA.

Elpromedio en los niveles de BMG dc liquido pleural
dc pacientes con enlermedad benigna fueron significa-
ficalivamente mayores que los de los pacientes con
enfermedad maligna. No fue encontrada diferencia en
los niveles en liquido pleural de ferritina, ASF, TPA ¢
IAP entre procesos malignos y benignos. ASP ¢ IAP en
sus niveles mostraron correlacién significativa con la
proteina C reactiva dcl liquido pleural (CRP} cuyas
concenlraciones también reflejaban actividad inflama-
toria. El promedio de la actividad de ADA en derrames
luberculosos fue significativamente alto en relacién con
otras causas de derrame pleural,

Se ha mencionado a la libronectina como un marca-
dor insustituible que debe ser estudiado en todo derra-
me pleural. En un estudio de 75 pacicntes con derrame
pleural benigo (50 con neumaopatia), 16 con TBP y9 con
ICC y 33 pacientes con derrame pleural maligno, se
tomaron 105 ng/mldc una muesira adecuada para medir
la concentracién de [ibroneclina para distinguir entre
cstos dos grupos. Los autores enconlraron gran canti-
dad en la concentracién de fibronectina en 21 de 33
pacientes con derrame pleural benigno, pero también
cn 37 de 75 pacientes con derrame pleural maligno.
Evidentemente, la mcdicién de [ibronectina no es de
mucha ayuda cn ladiferenciacién entre derrame pleural
maligno del no maligno (seguridad diagnéstica55%

Qtros aulores se han encaminado a medir la concen-
tracién de enclasa neuroespecifica (NSE) asociada
también con el antigeno carcinoembrionario (CEA)
tanto en el sucro como en ¢l liquido pleural, haciendo
un estudio en 53 pacientes con derrame pleural inclu-
yendo 7 pacientes con carcinoma de células pequeias
{SCLC). Fueron obscrvadas grandes niveles (arriba de
12.5 microgramos) de NSE en liquido pleural en 5
pacientes con SCLC (sensibilidad 71%); sin embargo,
cn el liquido pleural también sc vicron aumentados los
niveles de NSE en § pacientes con otro tipo de cincer
yen 4 pacientes con enfermedad respiratoria no malig-
na (especificidad 80%). Por esto, los autores concluyen
que, aunque SCLC con derrame pleural puede cstar
asociado con elevaci6n en el liquido pleural de la acti-
vidad de NSE, este incremento en el nivel de la enzima
no es especifico para malignidad®,

ENOLASA NEUROESPECIFICA, ANTIGENO
CARCINOEMBRIOGENICO, DESHIDROGENA-
SA LACTICA Y OTROS MARCADORES TUMO-
RALES. En un estudic clinico los valores de estos 3
marcadores —enclasa ncuroespecifica (NSE), antigeno
carcinoembrionégico (CEA), ¥ laclato deshidrogenasa
Vol. XLVUII, Némero 4, 1989

)(“J_

(LDH}- fucron evaluados en forma prospectiva cn 86
pacicnics con carcinoma de células pequenas (SCLC).

Los pacicntes fucron moniterizados clinicamente en
forma estrecha y los marcadores fucron medidos anles
de cada ciclo de quimioterapia. La correlacién entre
enfermedad cxistente y biomarcadores fuc significativa
para NSE y LDH. D¢ estos marcadores, NSE fue cl mis
sensible y se cncontrd clevado en 75% de todos los
pacientes diagnosticados, en 67% de pacientes con ¢n-
fermedad limitada y en 86% dc pacicntes con caferme-
dad diseminada, Todos los pacienles con dos o mis sitios
involucrados presentaron incremento cn sucro de los
niveles de NSE, pero &sto no tuvoe una correlacién
significativa con ¢l nimero de sitios conocidos que Lu-
vicron enlermcdad mctastdsica. Las tendencias sc
orientaron hacia un incremento en los niveles de CEA
sérica y NSE. Fue encontrada una estrecha correlacién
durante el seguimiento entre NSE sérica y respucsta al
tratamiento (98%) o cnfermedad progresiva sistémica
(100%). Cuando hubo respucsta més satisfactoria, ya
sea que fuesc completa o parcial, la NSE sérica mostré
menores fluctuaciones (mcdia de 8 ng/ml, 5.D. 1.79,
rango de 4.6 a 12.1).

Los autores concluyen que parece ser que los niveles
séricos de NSE constituyen el més valioso y sensible de
los biomarcadores en el estudio y lratamiento del
SCLC, y que el beneficio por agregar determinacién de
CEA ¢s minimo, Ademis, que la NSE puede ser dtil en
la determinacién de la enfermedad diseminada y su
respuesta al tratamiento de pacientes en quienes la
evaluacidn clinica y radiologica es diffcil™.

En otro estudio para corrclacionar marcadores tu-
morales séricos y proliferacién tumoral en carcinoma de
células pequenas, los autores analizaron DHL sérica,
enolasa neurcespecifica NSE y timidin kinasa (TK) en
22 pacientes con carcinoma de células pequedas. La
proliferacién tumoral fue expresada como la progresién
de Fases S celulares (SPF) determinadas porelevaciones
en la citometriadel DNA; pero concretamente se toma-
ron muestras de biopsia. Una correlacién positiva eatre
NSE sérica o DHL y (fases $) SPF tumorales fue encon-
trada pero no £n los niveles de TK. Los niveles de estos
marcadores se ballaron significativamente altos en pa-
cieotes con enfermedad extensiva (NSE 50.4 ng.ml,
DHL 621 U/ml) comparados con los niveles en pacien-
les con enfermedad limitada (NSE 21.0 ng/m.yDHL de
272 U/m).

Los resultados obtenidos por estos autores sugieren
que la combinacién de delerminaciones seriadas de
DHL yNSE proporcionan valores de importancia en las
masas {umorales primarias y en la actividad proliferativa
deSCLC"En general, el carcinoma broncogénico y en
espccial el carcinoma de células pequeiias, son mencio-
nados como neoplasias ncuroendécerinas. Sin embargo,
los carcinomas de células no pequefias (NSCLC) pue-
den también expresar propicdades neuroendéerinas.
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Marcadores tumoriles candalcrationcs goncrsich

En una scccién de 113 carcinomas de pulmén fucron
analizados por la cxpresién de 3 marcadores ncurocn-
décrings comuncs a todas las células ncurocndbcrinas:
cromogramin A, leu 7 y enolasa neuwrocspecifica. Con-
cluyendo, los autores del estudio sciialaron lo sipuicnte:
1) la mayoria pero no todos los cdnceres son SCLC,
expresando miliiples marcadores neuroendécrinos en
un gran porcentajc de células tumorales; 2) mis de la
mitad de NSCL contiencn una subpoblacién de células
pequeias con cxpresién neurocndbcrina cn un gran
porcenlaje de células lumorales, ¥ 3) ocasionalmenie el
NCSLC muestra un cstado indistinguible de SCLC,
cxpresado en 4 0 mis marcadores neuroenddcrinos. Los
marcadores neuroenddcrinos en NSCLC lucron mis
cominmente expresados cn adenocarcinomas y carci-
nomas dc células grandes, y raramente en carcingmas
de células cscamosas. Para comparacién, ¢l nimecro
promedio de marcadores ncuroendbcrinos expresado
para todos los casos de NSCLC [ue de 1.5, en carcinoi-
des6.0ycn SCLC 38

Los marcadores en forma individual no fueron itiles
para categorizar los tumores pulmonares como carci-
noide y SCLC vs. NSCLC. Con una combinacion de
ellos, el 95% de los tumores fucron correctamente cla-
silicados aplicando un modelo cstadistico creado para
estadificar los indices de los tres marcadores ncurecn-
décrinos generales (cromagramin A, lcu 7 y NSE) y
otros 3 marcadores tlumorales Ag. carcinocmbrionario,
keratin y vimentin) porque los NSCLC con manifesta-
ciones de NE tuvicron valor y caracteristicas clinicas
diferentes de otros tipos de NSCLC, preveyendo de una
mancra inmunohistoquimica efectiva de identilicar es-
tas diferentes propicdades biolégicas de NSCLC™.

SIALOGLICOPROTEINAS. El 4cido sidlico total
{TSA), lipidos rclacionados con el dcido siilico, hexosas
(galactosay manosa) y mucoprotcinas han sido analiza-
dos por métodos bioquimicos especificos. En un estudio
de un total de 43 pacientes con céncer de pulmén y 5
casos de enfermedad pulmonar benigna, los niveles
fucron comparados con valores obtenidos de individuos
sanos (25 controles). Los 4 biomarcadores se encontra-
rop significativamente elevados en pacicntes con cén-
cer pulmonar comparados con los controles sanos (P
menor de 0.001). EI TSA, LSA, y los niveles de hexosa
fueron siginiflicalivamente mayoresen los pacientes que
tuvieron enfermedad benigna, comparado con los con-
troles (P menos de 0.001, P menor de 0.05 y P menor
de 0.001 respectivmante).

Los pacientes con adenocarcinoma tuvieron valores
medios menores de los 4 biomarcadores que aquellos
con carcinoma de ¢células escamosas, ylos que tuvieron
cincer de cflulas pequenas. Los niveles de LSA se
vieron incrementados en carcinoma de células escamo-
sas y TSA en carcinoma dc células pequeiias, y fueron
también estadisticamente significativas en comparacién
12

con cladenocarcinoma (P menor de 0.01, y P menor de
0.05). LSA mostré valores medios elevados en céncer
mctastdsico en comparacién con cdncer primario de
pulmén.

En conclusién, la combinacién de estos biomarcade-
res pucde scr atil para diferenciar enfermedad benigna
y maligna, y puede scr de utilidad en el Dx de céncer
primario de pulmén.

En otro estudio, los niveles plasméticos de acide
sidlico lucron medidos en volunlarios normales y en
pacicnles con neoplasia, ulilizando dcido tiobarbitiirico
y métodos espectroflotomélricos. El promedio de los
niveles de 4cido sidlico para: 124 voluntarios normales
fue de 3.0 mmol/ml; el promedio para 20 pacicntes con
enfermedad benigna fue de 3.2 mmol/ml. Scmejantes
observaciones del promedio de 4cido sislico luero 3.7
mmol/m]l en 64 pacienles con céncer de mama, 5.1
mmol/ml en 22 pacientes con cdncer de pulmén. 4.1
mmol/ml en 20 pacientes con céncer de colon, y 5.0
mmol/mlen 26 pacicnies con cdnceres de ¢érvix, ovario,
pancreas, prostata, liroides, ttero, eséfago y endome-
trio. Delerminaciones seriadas de 4cido sidlico en el
plasma de 15 pacientes correlacionados en la progre-
sifn y regresi6n de la enfermedad arrojaron resnltados
que demucsiran que los niveles de 4cido sidlico son
clevados sobre los niveles de control en los diferentes
lipos de cdnceres estudiados. El examen del 4cido siéli-
¢o en el plasma oo es lo bastante sensible para ser
utilizado en la exploracién, pero puede ser utilizado
para determinar pron6slico en una gran variedad de
condiciones ncopl.’isicas( .

GLUTATION 5. TRANFERASA PLACENTA-
RIA. La expresi6n de la forma glutation § tranferasa
placentaria (GST-Fi) en tejido humano canceroso de
pulmén obtenido por autopsia o biopsia han sido estu-
diados inmunohistoquimicamente en 34 casos de carci-
cinoma de células escamosas, incluyendo mal
diferenciado, bicn dilcrenciado y moderadamente dife-
renciado. Las muestras fueron tenidas con colorante
positivo para (GST-Pi); lieron adenocarcinoma mal
diferenciado con tinciones negativas (0/5 casos) mien-
tras que adenocarcinoma moderadamente diferenciado
y bien diferenciado al tefiir con GST Pien un rango del
69% (9/13 casos) y 71% (5/7 casos) respectivamente.
Los 6 casos de carcinoma de células pequeiias estudia-
dos fueron todos negativos,

Estos resultados indican que GST Pi puede ser atil
marcador para carcinoma de células no pequcias de
pulmén, especialmente carcinoma de células escamo-
sas, lo cual concuerda con los hallazgos de lesiones en
ratas reportadas prcviamcntem).

PROTO ONCOGENES. Doce hombres con carci-
noma de células pequeias (SCLC) y 6 con carcinoma
de células diferentes al SCLC [ueron analizados en un
estudio con respecto a la expresién de los protoconge-
nes C-myc, C-myb y C-rafl en los niveles de proteinas.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DETORAX



Dres. Emerto A Copeda Vargas, F. Gerardo Rico M.

El anilisis de la expresién de la proteina P64C-myc en
12 carcinomas de células pequeias mostré que éstas
estdn presentes a grandes niveles.

Sorprendentemente, en dos tipos celulares con poca
difcrenciacién neuroendécrina pero sin expresién C-
myb (SCLC 86 MI Ncl-H526) la expresién de P75 C.-
myb fue encontrado y puede ser por lo tanto un
substituto para la proteina P64 C-myec. El analisis de la
expresion de C-rafl no resulté en correlacién con algiin
aumenio en los pardmetros de diferenciacion y fue
expresado por niveles bajos en 11 de 12 casos.

Por lo anterior, los autores concluyen que el SCLC
in vitro puede ser dilcrenciado en tres méas que en dos
subunidades definidas previamente. En adicién a las
clasilicaci6n tipica: 1) con crecimiento lento, con gran
diferenciacién neuroendécrina ymanifestacidn ausente
o0 baja de P64C-myc, y 2) la subclase variante de creci-
miento ripido con ausencia 0 baja diferenciacién neu-
roenddcrina y grar expresion de P64C-myc.

Los autores sugieren una tercera clase designada
como transicional, con moderado crecimicnto, modera-
da diferenciacién neuroendécrina y gran expresién de
P64C-mye.

Datos sobre un nimero pequeno de carcinomas de
c€lulas grandes mostré que los niveles de P64C-myc.
corrclacionan con datos de gran crecimiento in vitro.

Eslo indica que niveles altos de P64C-myc pueden
estar asociados con gran actividad proliferativa y la [alta
de difercnciacion en el cincer en general. La proteina
P74C-rafl fue encontrada en todos los tipos celulares de
carcinoma de células no pequeias

Se ba desarrollado unatécnica de exploracidn basada
en la computacién para clasificar los compenentes del

aire espirado con 16 clases quimicas basadas en diferen-
tes f6rmulas empiricas. Este procedimiento fuc discia-
do para simplificar la cxploracién dc los componentes
del airc espirado. Estos componcntes son evaluados
como marcadores diagndsticos ¢n un modelo discrimi-
natorio que pucdc tenerla capacidad de detectar cdncer
de pulmén™. Los 386 componentes fucron deiectados
cn el gas por cromalogralia y espectrometria (GC/MS).
Los resultados [ueron que 45 componcntes cstdn pre-
scntes en un grado de 90% dc ocurrcncia. Estas rutinas
preliminares, realizadas para instalarse en una eompu-
tadora estdndar, pucden también {cilmente ser aplica-
das a otro complejo GC/MS.

Los avances cn la comprensién de la biologia del
cdncer del pulmén han permitido progresar rdpidamen-
te durante la pasada década, mientras que los cambios
¢n el tratamicnto han continuado sin cambios significa-
tivos.

Esta claro que el crecimiento de la heterogenicidad
de los diferentes tipos de células cancerosasrespecto de
sus propicdades de crecimiento, expresién por biomar-
cadores, cxpresién oncogenctlica y expresidn antigénica
es necesario para su aplicacién en la clinica, y de estoen
predecir la respuesta a [a terapia citolégica y a la nece-
sidad de cvaluacion de la sobrevida en forma prospec-
tiva. La aplicacién de los tipos celulares en la
exploracién para agenics cilot6xicos tumor especilicos
permitiria un mayor aprovechamicnto para la seleccion
dc drogas en fuluros estudios clinicos. Finalmente, €l
desarrollo de resonancia magnética espectroscopica
puede también jugar un papel importante en el futuro
eutendimiento de la biologia del céncer y en la cvolu-
cién clinica de la sensibilidad del tumor in vitro®™).

Summary

In recent years, researchers have tried to identify tumor
markers, of hormonal or similar natore, to the purpose of
becoming familiar with their mechanisms and establishing
their value for estimating and monitoring cancer. Human
Chorionic Gonadotropin (HGC) is detectable in about 10
percent of patients with carcinoma. Adrenocorticotropic
Hormone (ACTH) is not present, but a [arge, similar mole-
cule, probably a form of pro-ACTH has been found in 72
percent of patients with lung cancer. High Lipotropin was
found in the blood of 36 percent of lung cancer patients.
Calcitonin, only found in the thyroid of healthy subjects, was
detected in several types of tumor, as well &s in non-malignant
lung disease. Some peptidic hormones show a positive corre-
lation with cancer, sometimes in a complex way; there is an
observed correlation between neurophysines and survival
rates, Prostaglandins have not exhibited, so far, much useful-

ness as tumoral markers. Polipeptidic Tissue Antigen does
not seem to be specially useful for cancer diagnosis, but can
provide important data on future evolution of tumors. In
malignant pleural eflusions, a number of possible markers
have been studied, with diverse results. Neurospecific Enola-
se, Carcinoembryogenic Antigen and Lactate dehidrognena-
se were also examined for sensibility; best results were
obtained with Neurospecilic enolase. Sialoglycoproteins and
Total Sialic Acid can be useful in prognosis of several cancers,
Placental! Glutation §. Transferase and some Proto-onco-
genes were studied, concluding that they can probably be
correlated with some small cell carcinomas. An exploration
technique based on computerized analysis of air compo-
nents, according to 16 chemical categories, has been develo-
ped recently. Researchers are trying to establish diagnostic
marker value for each of these categories, but this technique
still requires more testing.
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OBSTRUCCIONES RESPIRATORIAS

ASMAY EMBARAZO

Dra. Ma. Dolores Ochoa V.*
Dr. F. Gerardo Rico M.*

Resumen

Siendo el asraa uno de los padecimientos més comunes que
potencialmente pueden complicar el embarazo, y como al
parecer tienen inlluencia reciproca, lo que sugeriria cierta
influencia hormonal aunado a los cambios en la fisiologfa

respiratoria de la embarazada, parece importanteindagar su
conocimiento para realizar un manejo to mds 6ptimo posible
cuyo objetive principal seri evitar las complicaciones inhe-
rentes al asma tales como los episodios repetidos y estatus
asmaticus, asi como los problemas que surgen del manejo.

Introduccidn

El asma parece ser uno de los problemas médicos
potencialmente serios m4s comunes que complican el
embarazo. Hay abundanies estudios que sugieren que
el asmay el embarazo pueden tener influencia recipro-
ca®™,

Gluck y Gluck™ asi como otros autores™,han repor-
tado que aproximadamente una tercera parte dec las
pacientes empeora, otra tercera parte mejora y la otra
tercera permanece estable.

Aspectos Funcionales.

Los cambios de mayor importaacia en la fisiologfa de
larespiracién inducidos durante el embarazo son: incre-
mento de la ventilacién-minuto, debido principalmente
al incremento del volumen corriente, a un 20% de
disminucién en el volumen residual funcional, y una
disminucién de la presi6n arterial parcial de COz (Pa-
CO3z) resultante de un incremento de la ventilacién
alveolar'”; de esta manera tenemos que el embarazo
hormal se caracteriza por una alcalosis respiratoria

—

*Departamento de Neumologfa, Hospital General, Centro Médico La
Raza, LM.S.S., México D.F.
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compensatoria para mantener las demandas de oxigeno
del producto y de la madre™.

En diversosestudios®** que reportan sobre mujeres
cuyo asma mejord con el embarazo, el andlisis diario
revel§ una gradval mejoria con la evolucién progresiva
del cmbarazo, mientras quc en mujcres cuyo asfma em-
peord durante el embarazo se observé un incremento
de sus sintomas durante las semanas 29-36 de gestacion.

Durante el trabajo de parto y ¢l alumbramiento, los
sintomas de asma ocurren sélo en una pequeia propor-
cién (aproximadamente el 10%) de embarazadas, Du-
rante los 3 meses postparto, el asma tiende a seguir ¢l
curso previo al embarazo (en el 73%); asimismo, hay
concordancia en el curso del asma durante el primero y
segundo embarazo, el mecanismo e implicaciones clini-
cas de estos resultados es descutido; sin embargo, hay
datos de cambios bioquimicos y hormonales que sugie-
ren la posible explicacién. Al parecer, hay dos efectos
opuestos en la accidn de los corticosteroides que ocu-
cren en el embarazo: la liberacién de cortisol aumenta,
¥ potencialmente hay incremento de manera principal
en los receptores pulmonares de cortisol-glucocorticos-
teroides en interaccién, e incremento por tanto de los
electos del cortisol.

Sin embargo, la progesterona, aldosterona y desoxi-
corticosterona también aumentan durante el embarazo
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y acluan como antagonistas competitivos con cl cortisol
para los receptores de plucorticosteroides. En aqucllas
mujcres cuyo asma mcjora durante cl embarazo s po-
sible que haya més interaccién de los receplores con el
cortisol que con las otras hormonas y que el efecto sea
opuesto en aquellas mujeres que empeoran. Esta hipb-
tesis sc apoya co las siguicntes obscrvacioncs: 1) la
disminuci6n de los sintomas ocurre con la cvolucién del
embarazo c¢n aqucllas mujeres con mejoria durante el
mismg, coincidicndo con el aumento gradual en la libe-
raciébn de corlisol que ocurre en el embarazo; 2) el
incremento de sinlomas durantc las semanas 29 a 36 en
aquellas mujeres que empeoran duranie el embarazo
ocurre ¢n ¢l pico dc méxima elevacidén de la progeste-
rona; 3) la mejoria del asma en las illimas 4 semanasde
embarazo en todas las pacicntes corresponde alamayor
libcracién de cortisol que ocurre en este periodo, Io cual
anula los cfectos de 1a progesterona, aldosierona y de-
soxicorlicosicrona en aquellas pacientes que empeoran
con ¢l embarazo; 4) finalmente, lo poco [recuente de la
presencia de sintomas de asma durante ¢l trabajo de
parto puedc cstar relacionado con la alia liberacién de
corlisol en cse momento.

Otros mecanismos involucrados en Ja mejoria de los
sintomas de asma durante el embarazo son: a) el incre-
mento de progesterona y estrégenos durante el emba-
razo que se ha desmostrado que potencian la accidn
directa de Ja progesterona sobre la relajaci6n del mis-
culo liso; b) la mejoria del asma en las 4 Gliimas semanas
dc embarazo y durante el trabajo de parto, que quizis
sc deba también al incremento de prostagladina E que
ocurre cn esc periodo; y c) el descense del producto al
{inal del embarazo causa mejoria por disminucién de la
restriccibn mecdnica producida por el ttero gravido,
con mejoria principalmente en Ja ventilacién y perfu-
sién, contribuyendo de alguna manera a la estabilidad
del asma®,

Por otro lado, no debemos olvidar el aspecto psico-
somitico, ya que el asma ¢s un padecimiento en el cual
se encucntra invelucrado algunas veces el aspecto emo-
cional, que puede influir en las variaciones del mismo”

Algunos autores ® sugieren que las mujeres embara-
zadas atdpicas lienen menos severidad del asma que las
no atdpicas, sin lograr determinar la causa.

Estudios previos reportan que el asma o lasenferme-
dades alépicas en la madre esldn asociadas con prema-
turez, muerte perinatal, baja calificaci6n, dificultad
respiratoria, hiperbilirrubinemia, o bajo peso al nacer,
probablemente atribuible a la enfermedad misma o al
tratamiento antiasm4tico menos eficiente en ese tiem-
pom; sin embargo, acivalmente gracias al mejor control
de Ia enfermedad y del curso del embarazo, las compli-
cacioncs son menores, aunque se ha visto mayor inci-
dencia de pre-eclampsia en 1a madre e hipoglucemiaen
los neanatos, lo cual se presenta en aquellas pacientes
con asma scvera. De igual manera hay mayor incidencia
16

de cesdreas, probablemenic debido a que la asmaética se
ha considcrade como embarazada de alto ricsgo, dado
que la severidad del asma sélo en pocos casos requicre
lainterrupcién delembarazo con obtencién del produc-
to por cesarea’™,

Medidas Terapéuticas.

Los cambios [isiplégicos del embarazo, asf como los
riesgos de teratogenicidad dc las drogas y sus interac-
cioncs, hacen nccesario tomar ciertas considcraciones
terapéulicas, por lo que se dcbe lencr una comprension
aproximada de la unidad, la interdependencia [isiol6gi-
ca y sicolégica del estado materno-fetal * ' de esta
manera, ¢l manejo dptimo del asma durante cl embara-
zo y la lactancia requiercn de coordinacién entre el
neuméblogo, ¢l obstetra y el paciente. Los objctivos del
tratamiento incloyen:

1.- Evitar cpisodios repctidos de asma,

2,- Evilar las crisis que requicran manejo en ¢l servi-
cio de urgencias,

3.- Evilar el eslatus asmaticus,

4.- Prevenir 12 muerte de la madre o del producto,

3.- Usar ¢l minimo posible de medicamentos en la
embarazada,

6.- Evitar el uso de medicamenlos en la embarazada
con elcclos deletéreos o inciertos sobre el feto.

De esta manera el médico debe estar preparado para
eldiagndslico y tratamicnto adecuado de laembarazada
para prevenir o reducir los episodios de hipoxcmia ma-
terna, hipocapnia o hipercapnia, dado quc el eslatus
asmalticus cst4 asociado con muerte malerna y {etal, asi
coma retardo en ¢l crecimicnto intrauterino .

El tratamiento dcl asma agudo tiene cambios muy
pequeiios durante el embarazo: los agonistas beta adre-
nérgicos, la teofilina y los glucocorticoides son todos
seguros en el mancjo del asma y no son teratogénicos;
sin embargo, la eledrina y productos combinados que
conticnen este [drmaco ¢s mejor cvitarlos dado que
pueden disminuir ¢l [lujo sanguineo uterino Y producir
disminuci6n del crecimiento del producto ®

Algunos reportes sugieren que ¢l uso de broncedi-
latadores beta agonistas en pacientes embarazadas as-
méticas con enfermedades cronicas concomitantes, ha
provocado hipertensién arierial en rclacién con los
controles, y taquipnea Lransitoria ¢n ¢l nconato; sin
embargo, el hallazgo no fue estadisticamente significa-
tivo™.

El uso de teofilina duranic el embarazo presenta
efecto disminuido durante los primeros dos trimestres,
sicndo mayor su actividad en el 3er trimestre y estadis-
ticamente significalivo; también causa disminucién de
las proteinas plasmiticas, por lo que se debe ajustar la
dosis dc acuerdo con el periodo del embarazo, procu-
rando evitar, sin embargo, el uso de altas dosis por
complicaciones a nivel cardiovascular; sin embargo, el
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Asma y embarzo

uso de dosis medias en el dltimo trimestre del embarazo
no se ha asociado con atonia uterina ™ '

Los reportes sobre los eleclos adversos de los corti-
costeroides en el tralamiento durante el embarazo son
contradictorios. Apgar™ reporté incremento en la in-
cidencia de nifios con paladar hendido, asi como una
incidencia 8 veces mayor de productos nacidos muertos
¢n aquellas mujeres con uso continuo de esteroides en
relacién con las que no los usaban. Sin embargo, estu-
dios recientes’ 6o han demostrado complicaciones
atribuibles a su uso; lo qu si se ha asociado con su uso
cs una mayor frecuencia de productos de bajo pesoen
mujercs embarazadas que no requieran tratamiento de
tmergencia o no desarrollan estado asmitico; (p=
0.003)." Otros han asociado su uso con la incidencia
mayor de preclampsia en la madre, e hipoglucemia en
los neonatos; sin embargo, se ha presentado en aquellas
mujeres embarazadas con asma severa, lo que hace
dificil determinar cu4l de los [actores asociados es el
causal®.

Lainmunoterapia con alergenos enelembarazo para
evitar las recaidas no parece afectar el desarrollo del
asma ni las pruebas cutdncas positivas en los produc-
tost'™,

En aquellas pacientes con estatus asmaticus que re-
quieren asistencia con venlilacién mecénica, se ha ob-
servado que el lavado broncoalveolar repetido durante
la ventilacién mecédnica les libera del broncoespasmo, y
si ¢l embarazo estd en una fase tardia pueden terminar
en un parto espontdneo normal vaginal, porlo que debe
considerarse como una opci6n, antes de terminar el
embarazo por medio de operacién cesdrea para salvar
la vida de la madre y del feto®. Otros autores prefieren
bacer irrigaciones con soluci6n salina mis metaprote-
renol a temperatura tibia y succi6n c-3 hrs. durante la
ventilacién mecénica, para eliminar los tapones de mo-
co con un resultado similar al lavado broncealveolar™.

Los cuidados preoperatorios de estas pacientes, las
cuales requicren cesérea, han cambiado en la iltima
década dado el incremento de monitores solisticados
que permiten al obstetra y al anestesidlogo modificar y

mejorar cicrtos pardmelros [isiclégicos que son impor-
tantes en el cuidado de las pacientes con [isialogia
allerada porlacirugiaolacnfermedad. Deigual mancra
s¢ ha incrcmentado la poblacién obstétrica afosa, au-
meniando con cllo cl riesgo quirtrgico, por lo que ¢l
médico debe estar preparado para su manejo' .

La ancstesia regional es una técnica propia para el
mancjo dc la parluricnta asmética; ¢l uso de ancslesia
epidural con Bupivacaina y Fentanyl sc asocia con mag-
nificacidn de la efeclividad del tratamicnto médico por
el broncoespasmo; previo a la iniciacion delbloqueo, el
empleo de atropina inhalada o derivados en un esfuerzo
por reducir el tono parasimpitico en el misculo liso
bronquial da sustancial mejoria clinica®.

Finalmente, el tratamicnto dc la cmbarazada asm4-
tica debe estar cncaminado a cvitar las complicaciones,
tralando de mantcner una adecuada ventilacién, cvi-
tando trastornos ¢n el equilibrio 4cido-base, que pucde
tencr cfectos delelércos cn la unidad materno fetal,
tenicndo mayor atencién cn el caso de alcalosis respi-
ratoria, que debe ser cuidadosamente monitorizada.

Normalmente se presenta alcalosis respiratoria com-
pensada en el embarazo, psrmaneciendo ¢l pH deatro
de los rangos normales porque ¢l bicarbanato cxtra ce-
lulardisminuye por excrecién compensatoria. Dentrode
esas circunstancias, clincremento agudo de PaCQ 3 pro-
duce acidosis, lo que dismiauye la excrecion renal del
bicarbonato, sustituida pro excrecién de H o por la ad-
minstracién parenteral de bicarbonato; sin cmbargo,
cuando la PaCO2Zrelorna aniveles normalessobreviene
laalcalosis, requiriéndosc lacliminacién de bicarbonato.

En la pacicnte asmilica con alcalosis ¢ hipoxemia, la
ventilacién apropiada y corrcgida por incremento del
cspacio muerto resulta efcctivo; se pucde considerar
también cl uso de -acetazolamida para corregir la alca-
losis persistente, considerando que €sta pucde scr de-
letérea para ¢l leto. Par otro lado, un cmbarazo
complicado con un feto con una reserva limitrole yuna
madre en Lrabajo de parto hiperventilado deber ser
orientada sobre la técnica de respiracién y usar distrac-
tores que la distraigan durante la contraccién uterina®™,

Summary

Considering that asthma is one of the more common
ailments that can complicate pregnancy, it is interesting to
observe that there may be some reciprocal influence between
the two, possibly due to some hormonal influence, together
with certain changes in the respiratory physiology in preg-

nant wonten. It therefore seems advisable to undersiand the
interaction between asthma and pregnancy, so that an ideal
management of the latter may be achieved. The primary
objetive of this management should be to aveid complica-
tions of pregnancy due to asthma, brought about by reitera.
tive episodes, status asthmaticus, etc.

Val. XLVIH, Nomero d, 1989

17




Dieea. Ma Doloces Ochos V., F. Gerardo Rico M.

BIBLIOGRAFIA

1. Schatz M. Holfman C. Intarelationships benween asthma and pregnancy:
elinical and mechanistic considerations. Clin Rev Allergy, 1987; 5 (4): 301-15.

2. Gluck JC. Gluck PA. The cffects of pregnancy on asthona: a praspective
study. Ann Allergy 1976; 37; 164-8.

3, Guerin JM, Meyer P. Habib Y. Asthma during pregnancy. Rev Preumol
Clin 1987; 43 (3): 156-5.

4, Huff RW, Asthma in pregnancy. Med Clin North Am 198%; 73 (3):
653-60.

5 Sachs BP, Brown RS, Yeh J, Acker D, Niamki M. fs maternal alkalosis
harmful to the fetus? Inst J Gynacol Obstet 1987; 25 (1): 65-8

6 Schatz M, Harden K, Forsythe A, Chilengar L, Hoffman C, Sperling M.
The curse of asthvna during pregnancy, post and with successive
pregancics: a prospective analysis. ) Allergy Clin Inmunol 1988; 81 (3):509-
17.

7. Guaddini E. Nores on the mind-body question. Int J Psychoanal 1987,
68 {pt 3): 315-29,

8. Sienius-Aamiala B, Piirila P. Teramo K Asfna and pregnency: o
prospeciive snidy of 198 pregnancies. Thorax 1988; 43 (1): 12-8.

9. Gordon M, Niswander KR, Berendes H, Kantor AG. Fetal morbidity
Jollowing poiendially anaxigenic obstetric conditiors, V11, Bronchial asthma.
Am J Obstet Gynec 1970; 106; 421.9,

10, De-Fenoyl O, Ascher E, Texier F, Rochemaure 1. Astima and preg-
nancy: peculiarities, therapeutic precautions, Rev Pneumol Qlin 1987, 43 (2):
104-8.

11 Noble PW, Lavee AE, Jacobs MM. Respiratory discases in pregnancy.
Obstet Gynecol Clin North Am 1988; 15 (2): 391428,

12 Greenberger PA, Paticrson R The management of asthma during
pregnancy and loctation. Clin Rev Allergy 1987; 5 (4): 317-24.

i8

13. Schaiz M, Zeiger RS, Harden KM, Holfman CP, Forsythe AB,
Chilengar LM, eral The safeiy of inhaled beta-agonist bronchodilators during
pregnancy, J Altergy Clin Inmunol 1988; 82 (4): 686-85.

14. Gardner MJ, Schwartz M, Cousins L, Zeiger R, Middietton E, Jusko
WI. Longitudinal effects of prcgnancy on the pharmacokinctics of theophyline.
Eur J Clin Pharmacol 1987; 32 (3): 269-95.

15. Apgar V. The drug problan in pregnancy . Clin Obstet Gynec 1966, 9:
623-30.

16. Greenbarger PA, Patterson R The outcome of pregnancy complicaied
by severe asthma. Allergy Proc 1988; 9 (5): 539-43.

17. Seitipane RA, Chafee FH, Settipanc GA. Pollen inmunoterapy during
pregnancy: Long-term Follow-up of offsprings. Allcrgy Proc 1988; ¢ (X
55561,

18. Peters T, Galding J, The epidaniology of childhood cczema: If
Swatistical analyses 1o identify independery carly predictors. Pacdiatr Perinat
Epidemiol 1987; 1(1): 90-94.

19. Schreier L, Cutler RM, Saigal V. Respiratory failure in asthma during
the third mrimester: report of two cases, Am J Obstets Gynecol 198%; 160 (L):
80-1,

20. Nolan TE, Hess LW, Hess DB, Morrison JC. Severe medical iliness
complicating cesarean section. Obstet Gyneeol Clin North Am 1988; 15 (4):
697-117.

21. Younker D, Clark R, Tessem J, Joyce TH, Kubicek Bupivacaine-fen-
tamy! epidural analgesia for a parturient in status estunaticus. Can J Ancsth
1987; 34 (6): 609-12.

22. Choendy R, Godard P, Bousquet J, Aubas P, Michel FB. Pregriancy
and asthma. Rev Mal Respir 1988; 5 (3): 261-7.

NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DE TORAX




Un cuarto de siglo
de investigacion Glaxo
en Tespiratorios
para una terapéutica integral

yenfolin BECOTIDE
VOLMAX




en el control
sostenido del asma
y bronquitis

terapia broncodilatadora oral

sin los picos y los valles

VOIMAX

salbutamol de liberacién controlads

proporciona proteccion broncodilatadora oral
las 24 horas con s6lo 2 tomas diarias.

Indicado en:

e Sintomas nocturnos: tos y sibilancias.

e Pacientes con mayor riesgo de broncoespasmo durante el dia.
e Complemento de terapia inhalatoria.

e Pacientes con dificultades para ser tratados por inhalacion.




-ri

VOLMAX Tabletas

Férmula

Sultalo de Salbutamol equivalents & 4 y B mg de Salbutamol por tableta; en tablsias de
Eberacidn controlada camdticamente.

Indicacionss

El Salbutamod BLP, es un estimulante bela-adrendrgica que ejerce une acckin selectiva

sobre kos receplores mammmwﬁ,-mmmﬂmm

poca o ninguna accksn sobre los receplores bela 1 cardiacos.

Las tabletas de Volmax sstin |ndicadas pasa el iratamiento de la obstruccidn revenible de las

wias resplralonlss ﬁmm,mmmmﬂd,hﬂhuﬁﬂym

Posclogla y Administreckin

Iﬁhh;lbhlu de Volmax deben deglutirse enteras con un viss de agua, i ro deban masticarss
UFars,

Adulioa: La dosls recomendnda es de una tablela de 8 mg, dos veces &l dia

Ho a3 necesato ajusiar la dosls en los anclanca, :

Hifoa: Ln dosis recomendada es de una Iabiels de 4 mg, dos veces al dia.

Conlralndlcacionss:

Las tablelas de Volmax esthn conlralndicadas sn pacientes con anlecedenies de hipersen-

itilidad & cuslquisn de sus componsntes. #

Lis preseniaciones de Volmax no deberdn utiizarne dursnie ks dos primens timesires del

smbararo come iratamiento de la amenaza de aborio.

Procauchonss

Hma?ﬁ-%mmm.mmm.
Las tablatas de Volmax no deben lomarse al mismo liempo que los fimacos bela-bio-
Queadores tales como propranciol.
Embasars.- La administmcién de lirmacos duranis sl pamer bimestre de smbarazo, queda
b I responsabilidad del médica,

Las fablotas de Volmax pusden ccaslonar un heve temblor de los misculos ssqueléticon en
slendo las manos lay mbs afectadas de manera mis svidente. Exle eleclo

wulimulanies La Incidencia de temikor con esle
de salbutamol . Ha sido

reportada senaciones de lensidn qué no son

salbutamol de liberacién controlada

Vodmax no st contraindicado en packeniess bajo talamiento con Inhibidores de la monaamin
onhdasa (MADI),

Sobredosicackin

[El antidolo preferido para la ingestidn excesha de Volmax e un bela-bloqueador cardic-sebec-
v, pero los lirmacos betabloqueadores beben adminkirame con precaucidn a packenies con
antecedeniss de roNcOeIpaERTION.

Precaucionss Farmachiticas

Volmax debws consenmmne a una lemperalurs no superion a 300 C, Yolmax no debe ser extralda
e su empague hasla ol momenio de administraro,

Prosenisckones

Volmax tabletns de 4 y 8 mg

Caja con 28 lablelas de kbermcin conlrolada.

Literature suclusha pars médicos. Volmax Feg. Mo, 0OTMES S5A
S venta requisre recela mddica, CLAVE VX-ill-E0 LMED. PFE-8TG/.

Glaxo

Glaxo de México, S.A. de C.V.

Centeno No. 132 Col. Granjas Esmeralda
09810 México, D. F.

Glaxo Holdings Ltd. Londres, inglaterra.

=
-

famit



Becotide ®

Diproplonato de beclometasona

Terapia topica antiinflamatoria eficaz,
que no deja huella...

BECOTIDE AEROSOL
Terapia selectiva del asma bronguial.

FORMULA: Cada 100 g conliene;

Dipropicnato de Beclometasona 0.0587 g

Vehlculo c.b.p. 100g

INDICACIONES €1 Dipropionato de Beclomatasona BP administrado por mhala:lﬁn tiana una potente accidn antinflamatoria glu-
cocorticoidea en jos pulmanes pera en dosis terapéuticas, no prnduoa las afectos sistémicos edversos de los glucoaconicoides. Por
consiguients, Becotide Inhalador estd indicado para una extense veriedad de pacientes con asma bronquial.

Estas pacientes incluyen: squéilos Cuya #sma sta =mpeoundu y &l glivio propercionado por los broncodilatadores #s menos efi-
caz; aquélios que estdn siondo i por & cr gli sddico ademds de broncodilatadares; aguélios
con:isma serio que son dependientes de comccmermds sistémicos o de hormona adrenoconicotrépica {ACTH} o su equivelante
sintético

Becotide Aerasol & especialmente importante para el iratamianto del gsma serio #n nifios porque puede obtenarss un buen
contrel, sin que s& presants retardo del crecimiento.

DOSIS Y ADMINISTHACION ADULTOS: La dosia usual de imiento es de 2 inhal {100 microgramos) tres o cuatra
veces al dia. Alternativamante, fa dosis diaria 10w puede sdminisirarse en dos dosis divididas, cada 12 horas. En los <308 sarics, ol
uaun-uenm puede iniciarss con 500 = BOO microgramos por dia y reducirse subsecuentemente cuando el pacients empiace a res-

NIROS Se deben administrar 1 & Z inhalaciones (50 3 100 microgramaos| dos, wes o cuairo veces al dls, de scusrdo con la respues-

DONTRAINDICAI:IDNES Bacatide Aerogol e213 contraindicado en cases de hipersensibilidad sl diptopionato de beclometesona,
Se requiete aspecisl cuidade en pecnnu-s con tuberculosis pulmonar activa o quiescente.

PRECAUCIONES Se debe instruir s los pacieniss en 8l use apropiado del inhalador para ssegurar que el farmaco llegue a las 4reas
blanco en los pulmones. También debe hacérseles conscientes da que Becotide Aerosol debe ser viilizado con regularidad para ob-
tenar sy beneficio Sptime.

La mixima dosis diaria de Becotide Asrosol no debe der de 20 i i {1 mg); en pacientes que han recibido @l doble de
ests cantidzd sa ha mportado reduccln s.gnﬂ' icativa de |as concentracianes plasméticas de cortisol.

EMBARAZO: La -dmnsncuon innecesaria de firmacos durante e primer timestie del embatazo no es recomandable,

Pacisntes Inad e Controlados por Terapdutica Broncodilatadors E! uso de Becotide Aerosol en pacientes que
nunca hayan tomado eneﬂ:ude: o que sélo hmn tomado cursos ocasionales de estercides es simple. Antes de una semang sa ma-
nifiesta uns mejoria de la ip. Los pocos p que no responden durante este perlodo gensralmente tienen

una canticdad excesiva de moco en 108 bronquios de moda qus o fArmaco no puede peneltrar hasta su sitio de accidn. En esos ca-
503, se debe adminiatrar un curso corto de esteroide sisiémico en dosis relativamente aits para controlar la secrecién de moco y
owas aheraciones inflamatorias en los pulmanss. La continuacion del lralam:ento can Becotida Aerosol generalmente mantiene la
rrqo'h obtenida, con descontinuaciin gradual del ide oral. La itn dal asma causada por la infeccion generelments
sada por el con antibidticos apropiados, aumentando la dosis de Becotide Aerosal v, si 83 necesario, admi-
mstranda un esieroide sistémico.

P Esterolded di, La 1cis de paci ided di a Becotide Aergsol ¥ su \ratamiento
subur:uenm rnquaere umcul :undndo especiaimente porque of restablecimiento del deterioro de Is funcién corticosuprarsensl,
o pi do con emeroides sisiAmicos, as lento. El paciante debe encentrarss en un estado razongble-
ments -uble antes da rec-bn Baeotide Aercaot ademas de su dosis habitual de manienimianto de estergide sistémnico, Después de
aproximadaments una semana, 54 inicia la descontinuacion gradual del estercide sistémico reduciendo la dosis diaria sn 1 mg de
prxdnisolona, o su eq lente de otro cor ide, a intervalos de no menos de una semana. Los pamentas tratados con este-
roides sisdrmicaos d periodes prolonpgados o que hayan recibido 2ltas dosia pueden tener supresién carticosuprarrenal, Con
estos pacientes, I8 funcién comcosuprarrenal debe s8r monitoraade regulsrmenta y su dosis de estercide sisiémico debe sar redu-
c-da con praeauclon Algunos pacientes se sienten mal durante la fase de descontinuacion a pesar del mantenimiante, o intlusa
de La i ia. Se les debe alentar a que perseveren con el inhalador y que continden la descontinuacién de! es-
leroda sistémico, a menna que haya signos ob;euvos de inauficiencia adrenal, Casi todos lot pacientes pueden ser transferidos sa-
% e a b Aerosol con mantenimiente da una busns funcién respirstoria, pero sa requiere cuidado especial du-
rants los primeros meses después de la transiarencia hasta que e sistema hipofisiario-suprarrenal e haya racuparado o suficiente
para permitir que #) paciante haga frente a emergancias tales como raumas, cirugla o infecciones. Loz pacientes transfaridos cuys
funciin corticosupranenal se encuentra deteriorada deben llevar una tarjeta de advertencia qus indique qus necesitan asteroide
sistémico suplernéntario durante los perfodos de estréa, También sa les debe proporcionar una provisién de esteroide oral para uso
€N emergencias; por ejemplo, cuando el asms empeare camo resultads de una infeccién tordcica. En este perfodo, ls dasis de Be-
cotide Aerosol debe ser aumentada vy luego reducida al nivel de mantanimiento despuds que el esteroide sistémico haya sido des-
continuado.
Lo substitucién del tratamianio con esiaroides sislémicos por Becotide Aerosol algunas veces desenmascars llergms tales como ri-
nitis 8lérgics O eccema praviamente controlsdas por ¢ farmaco sistémico. Estas alergiss daben ser tratedas sintorm con
preparaciones antihataminicas y/o tdpicas.
EFECTOS SECUNDARIOS No && han reporado efectos secundarios importantes atibuibles al uso de las dosis recomandades de
Becotide Aevosol. En algunos paciantes se pressnts candidiasis de La boca vl larings (Mugustl, cuya frecuencia sumanta con las
dosis mayores da 400 meg de Dipropionato de baciomatasona sl dia. Asf como ronquera & irritacién de |a garganis. Los pacientss
con grandes concaniraciones unnu[neul de precipitines de Candids, que indican una infeccion previa, tienen més probabilidades
da desarollar ésta comph pedrian encontrar Gtil of enjusgersa la boca con agus después de utilizar el
i dor. La cor sintomatica pueda ser iralads con tarapadtica antimicotica topica miantras conlinGa #f uso de Bacotide
serosal, Como con olras tarapias inhaladas ¢l riesgo de presentir bronco-sapasma paroxistico debe de tenarse en mente. Si ésto
ocurra, |8 praparacidn debe descontinuarse inmediatamente 8 inFutulr una terapia altarnativa.
PHESENTACION Becotide Aeroscl se presenta en un inhalador presurizade un dosificador que proporciona 50 meg de Dipro-
pionato de baclomeissona por disparo. Cada inhalador proporciona 200 dispa:
PHECAUCIONES FARMACEUTICAS Becotice suspensitn debs ser ulrnncenndn entre 2y 30°C, v protegido de la luz directa del
s0l v la congelacibn. El frasco serosal no debe ser perforado, roto o expuesio al fuego cuando este vaclo.

Litarsiwa exclusiva para mm
Rog. o, ToRs Sen . medkes I. Mod. NLE-2216/J

Qlaxo de México, S.A. de C.V, Mismbre de:
Glaxo Centeno No. 132

Col. Granjas Esmeralda México, D.F. 09610 ﬁam“
Glaxo Holdings, LTD Londres, Inglaterra



ENDOCRINOLOGIA

LA HORMONA ANTIDIURETICA (HAD)

Dr. Armando Mansilla Olivares*
Dr. José de Jesiis Migica Herndndez*
Dr. Rodolfo de Jesis Castafio Guerra*

Resumen

Desde el descubrimiento de la HAD en 1895, diversos
estudios relacionados con sus mecanismos de liberacién y su
influencia sobre la regulacién del volumen plasmitico han
sido desarrollados en animales de laboratorio y corrobora-
dos posteriormente en seres humanos.

En aios recientes, los avances tecnolégicos realizados con
el advenimiento de drogas sintéticas antagonistas de la HAD,
han servido para demostrar, tanto en modelos biolégicos de
laboratorio como en seres humanos, no sélo el mecanismo
intrinseco por el que la HAD es capaz de modificar el velumen

plasmético, sino otras funciones de gran importancia relaclo-
nadas con 1a regulacién de la presién arterial sistémlca, la
dindmica del Aujo cerebral y sus relaciones con los mecanis-
mos de la sed.

Estos estudios de investigacién bdsica han permitido a
autores como Zerble, Robertson y otros 0.9 disefiar pruebas
de laboratorio con las que el clinico ha podido prescribir una
terapéutica racional en el manejo de la hipotenslén ortostd-
tica, la insuficiencia vascular cerebral y la neuropat(a perifé-
rica.

Introduccién

En el afio de 1895, Oliver y Schafer, en estudios
realizados cn extractos del 16bulo posterior de la hip6-
fisis, descubren la preseacia de una hormona con po-
tente accién vasopresora sobre la circulacién sistémica
ala que dan el pombre de Arginina-Yasopresina.

Con eltranscurso deltiempo laactividad vasopresora
de esta hormona fue olvidada, ya que la mayor parte de
los investigadores confirié una mayer importancia a la
actividad que esta hormona ejercia sobre las modifica-
ciones en el volumen plasmitico, por lo que su nombre
fue cambiado por ¢l de Hormona Antidiurética.

De la misma manera, en el ano de 1906, Dale descri:
be la presencia de otra hormona de estructura quimica
muy similar a Ja de la HAD, pero con actividad primor-
dial s0bre la mama lactante y la contractilidad uterina,

——

(") Departamento de Cirugly Cardiotordcica, Scrvicia de Terapia
Pastquinirgiea del Hospital Gencral del Centro Médico “La Raza™. Instituto

Mexicano gg) Seguro Social.
Vol. XLVIII, Nemero 4, 1969

recibiendo ¢l nombre de Oxilocina, que significa “esti-
mular ¢l nacimiento”.

Ambas hormonas son sintetizadas en los nicleos del
drea hipotaldmica anterior, estructura de naturaleza
vegetativa parasimpética, al igual que los nficleos hipo-
talimicos medios.

La oxitocina es producida en los ribosomas de las
neuronas agrupadas en el ndcleo paraventricular o
predptico, situado por delante del micleo supraéptico,
y adherido a las paredes laterales del tercer ventriculo;
una vez concluida su sintesis y por medio del sistema de
transporte estructurado por los microtiibulos transver-
sos de los centrivlos, las moléculas hormonales descien-
den a través del haz paraventriculo-cinereo de Greving
hasta la neurchipéfisis.

La HAD, en cambio, ¢s producida ¢n los ribosomas
de las neruronas que conforman el nicleo supradptico,
y sus moléculas se deslizan por los microtiibulos trans-
versos del haz supraéplico-hipofisiario, para ser alma-
cenadas en el sistema glandular de la neurohipéfisis.
Ambos niicleos reciben informacién sensitiva de los
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6ganos periféricos por medio de los haces espinotals-
micos, y en cspecial el supradptico, capta los impulsos
codilicados previamente cn el nGeleo del haz solitario
situado cn cl bulbo raquideo ®* . D¢ la misma manera
estos niicleos, ademéis de retroalimentarse en lorma
reciproca, licnen conexiones cn ambos sentidos con: a)
los niicleos hipolaldmicos de la linca media; b) la sus-
lancia reticular del mesencélalo alto a través del fasci-
culo hipotélamo-tegmental anterior; ¢) el 16bulo
orbitario y el 16bulo de la insula en la corteza cerebral,
a través de la sinapsis intermedia a nivel de los nicleos
taldmicos de la linea media, los niicleos intralaminares
y €l niicleo taldmico anterior,

Tanto la HAD como la oxilocina son estructuras poli-
peplidicas constituidas por9 aminoicidos cadauna. Los
6 primerosaminoicidossedistribuyen cnformadeanillo,
mientras que los dltimos tres conforman una cadena
lateral. La HAD dificre de la oxitocina sélo en los ami-
noicidos que conforman las posiciones 3 y 8 © (Fig. 1).

La sed y sus mecanismos reflejos.

Elntcleosupradptico constituye unode losrelevosen
=1 arco reflejo de 1a sed ** *®. Cuando un modelo de
experimentacidn biolégica es sometido a deshidrata-
cién, Iz hiperosmolaridad plasm4tica aclivard no sélo a
los volo sino a los asmo y quimiorrece ptores periféricos.
Lainformacién recogida de estas estructuras sensilivas,
es transmitida al bulbo raquideo a través de los pares
cranealesI1X y X para ser dosificada en el nficleo del haz
solitario. Esta informacién viaja posteriormente por los
hacesespinolalimicosyla cinta de Reil media, y alllegar
almesencéfalo, conlinda por dos caminos diferentes:

1. Una parte asciende por los fasciculos espinotals-
micos y la cinta de Reil media hasta alcanzar el niicleo
semilunar de Fleshsig en eltdlamo éplico, para terminar
finalmente en la porcidn mas baja de la circunvolucién
parietal ascendente, integrando la sensacitn consciente
de sequedad de boca.

2. El resto de los estimulos asciende a través del
fasciculo hipotilamo-tegmental anteriorbasta elnticleo
supradplico, para ir a terminar en el l6bulo orbitario y
de Ja fosula con 3 sinapsis intermedias en los nticleos
talimicos de la linea media, los nticleos intralaminares
y el ndcleo taldmico anterior. Es a este nivel donde se
integran las manifestaciones afectivas de la sed.

Por otro lado, del niiclco supraéptico parten estimu-
los descendentes que terminan en el ndcleo salivar
superior del bulbo raquideo, el cval, a través del nervio
facial, inhibir4 Ia secreci6n salival.

Reabsorcién tubular de agua.

En condiciones fisiol6gicas, el asa de Henle estd
constituida b4sicamente por 2 tGbulos préximos entre
sf, cuyo contenido liquido avanza en direccién opuesta,
24

esdecir,enlarama proximalel flujo se dirige hacia abajo
y en la distal lo hace hacia arriba (Fig. 2). La rama
descendentc ticne la caracteristica de ser permeable al
agua y rclativamentic impermeable a los solutos; cn
cambio, !a rama ascendcnte ¢s impermeable al agua y
relativamente permcable a los solutos. Por otro lado, y
desde un punto de vista anatdémico, ¢l tibulo colector
se encuentra intimamente rclacionado con la rama de-
scendente del asa dec Henle, Pues bicn, con base en los
conceptos de fisiologia renal previamente senalados,
podemos dar paso a la explicacién de los mecanismos de
accién de Ja HAD a ¢ste nivel.

Laactividadde laHAD yde laPgE2seencucntranen
condiciones normales en un constante equilibrio, de tal
manera que, cuando la HAD se secrela a la circulacién,
la PgE2 es sintetizada para contrarrestar ]y mediar la
actividad dc esta hormona ®* % 2B oy andola
osmolaridad plasméticascincrementamésalld de los287
mOsm/1,laHAD esliberada porlaneurohipéfisisconel
objeto de evitarla pérdidarenal de agua. Este fcnémeno
se lleva a cabo cuando la HAD, al actuar sobre sus
receptores de membrana a nivel del tibulo colector,
activaalaadenilciclasa produciendo AMPcconelobjcto
de incrementar la permeabilidadalaurea y que éstaasu
vez, condicione un intersticio hiperténico en rededor de
la rama descendente del asa de Henle (' 220 Ege
intersticio hiperténico permite, mediante mecanismos
de 6smosis, la reabsorcién (ubular de agua, volviendo el
contenido liquido de la rama descendente del asa de
Henle, que es relativamente impermeable a los solutos,
cada vez més hiperi6nico. La rama ascendente en cam-
bio, impermeable al agua y relativamente permeable a
los solutes, al contener un liquido hiperlénico en rela-
€ién al intersticio renal, permite el paso del sodio, me-
diante mccanismos de dilusi6n pasiva, de la luz tubular
alintersticio renal (reabsorcién tubular de sodio).

Antc esle proceso, la PgE2 ocupa por un lado los
receptores de la HAD a nivel del tibulo colector, con
el objeto de inhibir la sintesis de AMPcy de esta forma,
bloquearlareabsorcién tubular distal de urca; y por otro
lado, actia sobre el tibulo renal proximal, incrementan-
dolaexcrecién tubular de sodio, para contrarrestar cada
una de las moléculas de sodio reabsorbidas a nivel de la
rama ascendente del asa de Henle & 2 24 . % 7.8 2.5
2B .a HAD también tiene cierto efecto sobre la
reabsorcién de agua en el tdbulo renal distal y en el
col(cclor, pero este efecto es deflinitivamente secunda-
rio®”,

Con base ¢n los datos previamente mencionados po-
demos afirmar que la verdadera accién de la HAD s
incrementarlareabsorcién tubularde ureaynode agoa’ .

La presién arterial sistémica (PAS).
Lohmeicr, Malayan, Montaniy otros han demo.stra—
do que la administracién endovenosade HAD en diver-
NEUMOLOGIA Y CIRUGIA DB TORAX
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sos modelos bioldgicos de experimentacion, incrementa
la PAS con una correlacidn estadisticamente significa-
tiva entre la dosis administrada y la respuesta obteni-
da™ %" Este fenémeno es el resultado de la actividad
directa que la HAD ejerce sobre la musculatura lisa de
los vasos sanguineos, tanto arteriales como arteriolares,
desencadenando un incremento suslancial en las resis-
tencias periféricas @ ¥ %% ¥ % [ o5 (rabajos previa-
mente menciopados ponen en claro dos puntos bésica-
mente: a) que los niveles plasmiticos de HAD mecnores
a los requeridos para producir una méixima concentra-
cién urinaria, pueden incrementar las resistencias peri-
[éricas totales y b) que la HAD es una sustancia
vasopresora tan potente ¢ importante biologicamenle
para la regulacién de la PAS, como lo es el TxA2,
considerando que este iltimo es ain més poderoso que
la angiotensina-II, la angiotensina-III y la norepinelri-
na“”. La actividad vasopresora de la HAD se lleva a
cabo tanto a nivel periférico como mesentérico y cere-
bral, pero es mucho mds ostensible en los territorias
cutdneo y muscular que en los sislemas coronario y
mesentérico, y aiin menos alectados resultan los vasos
. (42 43, 44, 45, 44 J5)
sanguineos cercbrales y renales

La vasoconstriccién desencadenada por la HAD es
compensada por un decremento en la frecuenciay gasto
cardiacos; sin embargo, dosis sostcnidas de HAD incre-
mentan afin més la PAS, independientemente de las
alteracioncs que sufren estos mecanismos compensato-
rios, los que parecen estar directamente relacionados,
al menos en parte, con un [enémeno neurovegetativo,
va que en moedelos bioldgicos cuyos barorreceptores
han sido denervados, la respuesta presora no se acom-
paiia decambiosen lafrecuenciay gasto cardiaco™™ ¢ *
®). Por otro lado, se ha demostrado que este fenémeno
s¢ asocia aun efceto vagoténico mucho més importante
que ¢l producido por otras drogas alfa uno estimulantes
¢como la metoxamina y la [enilefrina.

Las observaciones anteriores han permitido postular
ala HAD como una sustancia capazde ejercerun efecto
concomitante central, simpético-inhibitorio o vago-es-
limulante. Este enunciado es apoyado por los resulta-
dos obtenidos en diversos modelos biolégicos, en
quienes después de inyectar HAD en el cuarto ventri-
¢ulo descncadenaron una importante respuesta vago-
ténica y simultdneamente vasopresora. Lira y cols.
consideran al niicleo del haz solitario come uno de los
6rganos blanco de la HAD®".

La vasopresina o HAD al incrementar la sintesis de
la proteina CLATHRIN dentro de los Coated Pits de
los receptores adrenérgicos de membrana, potencia el
elccto presor de las catecolaminas®. Por otro lado,
mediante la accién antagbnica que ejerce sobre la acti-
vidad de la PgE2, inbibe la liberacién de renina (la
PgE2, ¢s considerada como el estimulo més potente
para la liberacién de esta enzima®> ™). S¢ ha demastra-
do también que la pérdida brusca hasta del 5% del
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volumen plasmaitico, al disminuir la PVC sin alterar la
PAS, provoca una imporlante liberacién de HAD, por
lo que se alirma que durantc los procesos hemorrégicos,
esta hormona contribuye al control de la PAS, fenéme-
no que ha sido comprobado por Laycock y otros inves-
tigadores, quienes alsometer a animales can deficicncia
marcada de csta hormona a procesas hemorrigicos,
demaostraron quc la presion sanguinea disminuia signi-
ficativamente, en comparacidn con los animales con
secrecién normal de HAD™ ** ** % *)_Eq los casos de
insuficicncia suprarrenal, la HAD contribuye también
al mantcnimiento de la PAS, como puede observarse en
los estudios dc Schwartz y cols™”.

Diversas investigaciones con criterio clincio han tra-
tado de rclacionar las alicraciones en la secrecifn de
HAD con diversas patologias®™. Zerble y cols."” consi-
deran quc la HAD representa uno de los mecanismos
vasorreguladores de la circulacién cercbral y, con esta
premisa, han esludiado la respuesta de la HAD a la
hipotensién ortostitica en pacicntcs con neuropatia
periférica o alteracioncs en la Tuncién de los barorre-
ceptores®™ “. Robertson y cols.” han utilizado clonidi-
nas por su potente efecto alfa uno estimulante, en el
tratamiento de {a hipotensién ortostdtica con alteracio-
nes en la liberacién de HAD® 2, Cowley y cols.*
han demostrado en seres humanos con hipertensién
arterial sistémica esencial reninodependiente, un incre-
mento cn los niveles plasméticos de HAD. Otros inves-
tigadores reportan una hipersensibilidad vascular
periférica a la actividad presora de la HAD, en alFunas
formas de hipertensidn arterial sisté mical®* * ¢+ &

Conclusiones

La HAD es un nonapéptido sintetizado a nivel del
nicleo supraéplico y almacenado en las estructuras
glandulares de la neurchipéfisis. Su actividad se mantie-
ne en un equilibrio dindmico y permanents con la [un-
cién de la PgE2, cuyos receptores especfficos de
membrana celular son muy similares a los de la HAD.
Sus{uncionespucdenserresumidasen 3 puntosb4sicos:

1. Interviene en los mecanismos reflejos de la sed, al
estimular receptores especificos a nivel del nicleo del
haz solitarig.

2. Alincrementar la permeabilidad a Ia urea a nivel
del tibulo colector, permite la reabsorcién de agua co
la rama descendente del asa de Henle, aumentando
consecuentemente el volumen plasmiético.

3. Ejerce un potente efecto vasoconstrictor al actuar
dircctamente sobre la musculatura lisa arteriolar, inter-
viniendo en esta forma, con los mecanismos de regula-
ci6n de 1a PAS y el Mlujo cerebral.

Lacomprensi6n cada vez mds amplia de las funciones
que la HAD lleva a cabo en la economia humana, ha
permitido al clinico desarrollar nuevas técnicas de diag-
ndstica y tratamiento en padecimientos como la diabe-
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Les insipida, la hipotensién ortostdlica y el sindrome de
Shy-Drager. $in embargo, queda atn un campo muy
amplio por recorrer, on cuanto al enlendimicnto de sus

mecanismos de liberacién e interaccién con las funcio-
nes del sistema nervioso central.

Summary

Since the discovery of the Antidiuretic Hormone (ADH)
en 1895, several studies have been performed concerning its
release mechanisms and its influence on the regulation of
plasmatic volume. Recently, the use of ADH antagonist has
allowed a better understanding not only of its intrinsec me-
chanisms, but is has also been possible to demonstrate that

ADH is able to regulate blood pressure, cerebral blood Dow
and the sensation of thirst. On the basis of these studies,
Zerble and Robertson have designed some clinical and lab
tests, which enable clinicians to prescribe rational treat-
menis for orthostatic hypotension, vascular insufficiency of
the brain, and peripheral neuropathy.
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AMILOIDOSIS PULMONAR PRIMARIA
UNA RARA ENTIDAD
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RESUMEN

La amiloidosis de las vias aéreas inferiores es una entidad
que fue primeramente descrita por Whitewell en ¢l afo de
1953. Esta incluye afectacién traqueal, brongquial o parenqui-
matosa. Son relativamente escasos los pacientes reporiados
en la literatura con amiloidosis parenguimatosa pulmonar
de tipo primario. El presente reporte se refiere a una paciente
femenina en la oclava década de la vida, que tuve diagnéstico

histopatolégico de amiloidosis pulmonar catalogada como
primaria desde el momento en que, por estudios intenciona-
dos, no fue posibles determinar [a presencia de enfermedad

predisponente o concomitante a la amiloidosis. Se hace énfa-
sis en 12 rareza de esta entidad, en su metodologia de estudio
yen lo dificil de establecer €] diagnéstico, y se marcan algunas
pautas de prondstico y tratamiente.

Introducccion

Hasta donde se sabe, los anlecedenles hist6ricos de
la amiloidosis se remontan al ado de 1842 cuando Ro-
kitansky hizo las primeras observaciones clinicas y pa-
tolégicas de la enfermedad; para el afio de 1858,
Virchow describiria estas mismas caracteristicas pero
con mayor detallc™”,

Adamsen elafio de 1872 report6 el caso de una mujer
¢n la que los hallazgos fucron compatibles con mieloma
miltiple y amiloidosis, y en 1929, Lubarsch describié
tres casos de amiloidosis primaria utilizando ya criterios

* Médico- ncumdélogo. Hospital General Centro Médico La Raza, IMSS,
México, D.F.

** Jefe del Depanamento de Neumologfa. Hospitel General Centro
Médico La Raza, IMSS, México, D.P.

#**Médico Radiélogo. Hospital de Especialidades Centro Médico La
Razs, IMSS, Mé&ico, D.F.
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clinicos para difcrenciar entre la forma primaria y sc-
cundaria del padecimiento®™,

La amiloidosis de las vias aéreas inferiores (traquea,
bronquios, pulmones) ha sido objeto de reportes desde
Whitewell en 1953, siendo el mayor nimero de casos
carrespondicntes a trdquea y bronquios. En 1975, s¢
habian colectado cn la literatura cerca de 35 casos
tnicamente™; m4s tarde Cordier y Cols. (1986) repor-
taron su casufstica de 21 casos estudiados en un sélo

centro de trabajo por un perfodo de 16 aﬁo§‘”, comen-
tando la diversidad de formas que la amiloidosis ticne

¢n las vias aéreas inferiores. )
Elinvolucramiento amiloideo del tracto respiratorio
bajo suele ser poco Irccuente y sus sintomas, sigoos y
manifestaciones radiologicas a menudo pueden sercon-
fundidas con otras entidades mds comunes como .105
carcinomas primarios o metastisicos. Su diagnéstico
habitualmente requiere de una toracotomfa para toma
de biopsia y demostracién de la sustancia amiloide en el
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Grgano involucrado. En olras ocasiones, ¢l diagndstico
s¢ hace en estudios postmortem.

El objetivo principal de este trabajo es reportar el
caso de una paciente con amiloidosis pulmonar primaria
dc tipo diluso parenquimatoso ¥ lalla respiratoria acen-
tuada.

Caso Reportado

Paciente femenina de 73 ahos de edad, jubilada, con
carga genética para diabetes mellitus y cdncer, sin ante-
cedenles de ricsgo ocupacional y sin antecedentes tabé-
quicos.

Inici6 su padecimiento en febrero de 1987 con alaque
al estado general, Los por accesos cortos y scca, asi como
disnca de grandes esfuerzos. Acudié a su clinica donde
fue valorada, recibiendo tratamiento a base de antipiré-
licos, expectorantes y antibiblicos. Evoluciond en forma
16rpida ¥ para junio del mismo afo, la disnea progresé
hasia responder a medianos ¢ inclusos pequefoscsluer-
zos. Para enlonces, la tos se acompand de escasa expec-
loracién mucoide y la paciente ya habia perdido entre 6
¥ 8 Kgs. de peso. En seplicmbre del mismo afio ingresd
al Hospilal de Especialidades del Centro Médico “La
Raza”, al Servicio de Neumologla, para estudio y trata-
miento.

El cuadro clinico era priclicamente el mismo y la
exploracidn [isica revelé FC 48" FR 26 x" TA 150/80; -
Tmp. 36.2¢C en una pacienic adelgazada, consciente,
con palidez moderada de conjuntivas. El térax tuvo
movimientos respiratorios de buena amplitud, esterto-
res suberepitantes basales bilaterales y sin sibilancias.
Precordio normal, abdomen sin organomelias, extremi-
dades adelgazadas, sin cdemas, presentando las inferio-
res petequias en cara anterior de las mismas hasta Llercio
medio. La placa simple de t6rax (Fig. 1,1}, demostr6 un
proceso pulmonar bilateral y difuso, catalogado inicial-
menle como una discminaci6n carcinomatosa de prima-
riadesconocida, Los resultados de laboratorio incluyen-
do Bh, Qs EGO y prucbas de coagulacibn fueron nor-
males.

El 9 dec scpticmbre se efectud biopsia pulmonar a
ciclo abierto, teniendo una cvolucién postoperatoria
satisflactoria que permiti6 su egreso para mulr::-l por
consulta externa una semana después. La biopsia pul-
monar demostr6 amiloidosis pulmonar de tipo nodular,
enfisema centrolobulillar y paraseptal; se continu6 tra-
tamiento sintom4lico tinicamente y fue sometida a di-
versos estudios que incluyeron depu rf!:iﬁn de
creatinina, prucbas de funcionamiento hepético, gama-
graffa hepdtica y esplénica, urograffa excrelora, serie
6sea metastésica, protefna M en orina, electroforesisde
proleinas e inmunoglobulinas, cuyos resultados fu:mn
priclicamente normales con excepcidn de la seric Ssca
que demostré una osteoporosis gene ralizada. Los IGSl.rll-
tados de las PFR demostraron un patrén mixto restric-
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FIGURA 1.1

livo predominante con insuficiencia respiratoria mode-
rada (42 mmgh al A/a).

La evolucién de la paciente fue estable con disnea,
principalmente como consecuencia de grandes y media-
nos esluerzos. Hasta que en abril de 1988, tuvo que ser
hospitalizada por agudizacién de su insulicicncia respi-
ratoria e infeccién agregada de vias aéreasinferiores. Al
cabo de 8 dias pudo ser nucvamenle cgresada para
conlinuar tralamiento sintomético. Su control poslerior
ha requerido de dos hospitalizaciones més por agudiza-
cién respiratoria en junio, y cardiorespiratoria en agosto
de 1988, Aclualmente estd adn en control como pacicn-
te externa, cursando con Loses aisladas y secas asi como
disnea de medianos eslucrzos.

Comentario

Clisicamente, la enfermedad amiloidea primaria se
ha definido como la presencia de sustancia amiloide en
un érgano determinado, ante la ausencia de patologfa
infecciosa crénica (luberculosis, ostcomiclitis, bron-
quiectasias), neoplasias malignas (micloma muliple,
linfoma de Hodgkin) o enfermedades llamadas de la
coldgena como la artritis rcumatoide ™ ¥,

Aunque los depésitos de amiloide pueden localizarse
pricticamante en cualquier estructura u 6rgano del
cuerpo, la vejiga, laringe, iriquea, bron quios, pulmones
y piel suelen ser asiento de amiloidosis primaria con
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mucho mayor [reccucncia que en cualguicr otro clemen-
to corporal &®,

Estos dalos son particularmentc concluyentes cn es-
te caso, ya que ¢l estudio intencionado y dirigido hacia
la deteccion de enlermdedad predisponente o concomi-
tante de la amiloidosis, resultd ser completamente ne-
gativo, de lal mancra quec cl involucramiento
parenquimatoso pulmonar de nucstra pacieste [uc ra-
zonablemcnle catalogada como amiloidosis primaria.

En lo que se rehiere al cuadro clinico, la mayor parte
de los autores concuerdan en que l2 amiloidosis es una
enfermedad que generalmente se manifiesta despuésde
los 40 aiios, alcanzando un pico méximo de frecucncia
en la séptima década de la vida. Tanto hombres como
mujeres pueden ser alectados, pricticamente sin predo-
minancia en ninguno de los dos sexos, aunque se ha
reportado cierta predileccién por ¢l sexo masculino en
la revisién hecha por Himmelfarb y Cols., en 1977%,

Los sintomas generales como la fatiga, debilidad y
pérdida de peso suelen ser el punto de partida del
padecimiento.

En ocasiones, el ataque al estado general puede ser
lan acentuado que se han llegado a reportar pérdidas
de peso hasta de 20 kgs.

La sintomatologia respiratoria del paciente con ami-
loidosis que afecta a las via aéreas inferiores se ve
influida por el tipo de lesiébn y la localizaci6n de la
misma, Asftenemos que laamiloidosis puede localizarse
en trdquea y bronquios en forma de nédulos de la
submucosa que pueden ser Gnicos o miiltiples. Estos
habitualmente producen tos irritativa y menos frecuen-
temente se acompaina de hemoptisis. Si crecen lo sufi-
ciente como para provocar atelectasia, también
producen disnea. A nivel parcnquimatoso pulmonar,
las lesiones son de tipo nodular yfo intersticial. Los
nédulos (inicos o mAltiples) pueden ser pequefiosotan
grandes como de 3 a 6 cm. Los nédulos grandes en
ocasiopes s¢ cavitan por 1o que oo es raro que cursen
con tos y hemoptisis.

Cuando la lesién es reticulonodular, difusa y bilate-
ral, la disnea es el sintoma que predomina sobre 1a tos
que sucle acompafiarse sélo de expectoracidn mucoide
escasa, Esta disnea es generalmente progresiva y el
pacicate puede llegar a fallccer por insuficiencia respi-
ratoria***! No esraro que la exploracién fisica revele
algunos datos que orienten hacia el diagnéstico. Uno de
los mis frecuentes es la parpura vascular que habitual-
mente aparece en cara, cucllo, pairpados y miembros
inferiores,

La macroglosia (dato no observado en nuestra pa-
ciente) se caracteriza incluso por “surcos” en los bordes
que ticnen contacto fntimo con los dientes. debido a lo
pProminente de la lengua.

Como podemos obscrvar en el caso de esta paciente,
la mayorfa de los datos analizados anteriormente estu-
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vicron prescates y desde ¢l punto de vista histolégico
corrcspondid al tipo parcnquimatoso reticulonodular
difuso; en relacién con este punto, son varios losautores
que han mencionado una frecucnie asociacion con en-
tidades como el micloma miltiple y la macroglobuline-
mia de Waldenstrom “**®, Los cstudios encaminados
a la deleccion de estos padecimicntos [ucron ncgativos
en este caso y solamente como dato relevante se obser-
vl una osteoporosis gencralizada ya vista c¢n la amilei-
dosis primaria por otros autores™.

Las pruebas de funcionamiento respiratorio demos-
traron la presencia de resiriccién de un grado moderado
ascvero como una hipoxemia acentuada tanto en repo-
50 COMO en ¢jercicio.

En esle senlido hay que sedalar que los depdsitos de
amiloide pucden quedar tanto ¢n los septos alveolares
(causando un engrosamiento difuso de las paredes y
distensién de los alveolos) como en las paredes de las
arterias pulmonares, arteriolas, capilares yvenas, lo que
pudiera ser la explicacién de las alteraciones respirato-
rias observadas.™ "%,

Uno de los puntos de mayor interés en estos casoses
establecer ¢l diagnéstico adecuado. Desde que se cono-
ce la amiloidosis como tal, muchos diagnésticos sc han
hecho postmortem, incluso después de haber pasado
una larga serie de estudios en vida. Razones para ello
son principalmente, la escasa [recuencia del padeci-
miento de este lipo y la imagen radiolSgica del estudio
simple de térax que pricticamente obliga al diagnéstico
diferencial con la tuberculosis, 1a diseminacién linfagi-
tica carcinomatosa, silicosis o incluso sarcoidosis y algu-
nas otras enfermedades granulomatosas ™ > % ™.

Con la obtencién del diagnéstico por biopsia pulmo-
nar directa, s¢ demostré una vez méas la utilidad del
procedimiento en procesos pulmonares bilaterales y
difusos de etialogia no conocida.

Aunque Lewis y cols, reportaron en 1985 casos de
amiloidosis pulmonar diagnosticada mediante biopsia
transbronquial, dos de sus casos tuvieron lesiones loca-
lizadas de tipo podular mayores de 3 cms., en 16bulo
medio y I6bulo superior derecho respectivamente; cl
otro caso tuvo que ser sometido a dos broncoscopias
con toma de biopsia transbronquial antes de llegar al
diagnéstico definitivo ya g’ue se tratd de una amiloidosis
de tipo recticulonodular”,

Actualmente, la pleuroscopia viene siendo un méto-
do adecuado para el diagnéstico de enfermedades pul-
monares intersticiales difusas, con excelentes
resultados. .

Poco eslo que se puede decir en cuanto al pronbstico
del paciente con amiloidosis pulmonar primaria. 5Sin
lugar a dudas, ¢s la forma de amiloidosis de vias aéreas
inferiores m4s agresiva ya que hasta el momento 1o 56
han reportado sobrevidas que rebascn los dos aos
Eslo seguramente se relaciona con la falta de un trata-
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miento més especifice debido sobre todo al conoci-
micoto lan escaso que se tieme en cuanto a su
fisiopatogenia.

Otro factor que se incluye en el mal prongstico que
reviste, es la progresion de la enfermedad con [alla

respiratoria igualmente progresiva que tarde o tcmpra-
no puede terminar con la vida del paciente.,
Apradecimiento.
A la seiiorita Ma. Ruth Jiméncz Samperio, por su
dedicacibn ¢n la transcrpeién del manuscrito.

SUMMARY
Amyloidosis of lower airways was [irst described by Whi-
tewell in 1953, This entity can involve trachea, bronchus and

lung parenchima.
Patients with primary pulmenary amyloidosis are relati-

vely rare and there are few reports about the ailment. This
paper presents a [emale patient with primary pulmonary
amyloidosis that was confirmed by hystopathological stu-
dies. We comment on diagnosis, prognosis and treatment of
these patients.
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Resumen

La ventilacién gnilateral en procedimlentos quirdrgicos
de térax es una técnlca sencilla y Gtil. Se han descrito técnicas
utilizando tubos endotraqueales de doble luz, En el presente
trabajo describimos nuestra experiencia inicial con una téc-
nica de ventilacién unilateral utilizando una sonda para em-
bolectomfa venosa como obturador bronqulal. En 14

pacientes en quienes hemos utilizado esta técnica se han
observade buenos resultados para evitar la contaminacién
del pulmén contralateral con secreciones hematicas o puru-
lentas (8 casos), evitar fuga aérea {4 casos), o bien facilitar la
diseccién mediastinal (2 casos). Es una técnica sencilla y de
menor costo al no requerir de tubo endotraqueal de deble fuz.

La ventilacién unilateral durante la realizacién de
procedimientos quirirgicos tordcicos €5 una técnica ttil
y bien establecida.

La prevenci6n de la aspiracién de secreciones yfo de
sangre hacia ¢] pulmén contralateral “sano” es parte
importante en la técnica quirGrgica de las resecciones
pulmonares. Por otro lado, la mejor exposicién obtenida
al tener ¢l pulmén estétice y “desinflado”, facilita enor-
memente la diseccién quirirgica durante la cirugfa pul-
monar, mediastinal, esofdgica y adrtica

*Departaniento de Cirugfa, Instituio Nacional de Bofermedades Respi-
ratorias, México D.F.
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Desde hace treinta ados, Carlens describié el uso de
un tubo endotraqueal especial para lograr una intuba-
ci6én bronquial selectiva™ ». Poco después se introdujo
otro tipo de tubo de doble luz para ¢l mismo fin®™, M4s
recientemente se han desarrollado tubos endotraquea-
les con aditamentos especiales que permiten bloquear
selectivamente uno u otro bronquio ™ ”. Cada uno de
estos tubos liene ventajas y desventajas; sin embargo
todos comparten la caracterfstica de tener un costo
elevado, sobre todo aquellos que son desechables.

Ginsberg deseribié la utilizacién de una sonda de
Fogarty como obturador brenquial con éxito™ El costo
de una sonda de Fogarty ¢s menor al de cualquiera_dc
los tubos de doble lumen que se encucntran comercial-
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mente disponibles (Carlens, Robertshaw o Univent),
amén de que dicha sonda de Fogarty es reutilizable.

En el presente trabajo se describen la técnica de
colocacidn y los resultados obtenidos con los primeros
pacientes manejados con ventilaci6n nailateral median-
te el uso de un obturador bronquial.

Material y Métodos

Pacientes: catorce pacientes consecutivos maneja-
dos en el Instituto Nacional de Enfermedades Respira-
torias. Estos pacientes fueron sometidos a diferentes
procedimientos quirtirgicos que incluyeron rece tora-
c.ogomfas, y una paciente que fue manejada por hemop-
[1s1s,

FIGURA1: SE OBSERVA LA COLOCACION CO-
RRECTA DEL CATETER PARA EL BRONQUIO
IZQUIERDO Y EL DERECHO

Equipo utilizado: Sonda Fogarty venosa del ntmero
7 u 8. Sonda endotraqueal Fotrex con globo de alto
volumen y baja presién (tamaio = 8). Fibrobroncosco-
pio flexible (Olympus BF3). Conexién de plastico de
doble via (“codo” para broncoscopfa y ventilacién si-
multinea). Feringa desechable de S ce.

Técnica de colocacién: Se realiza la induccién anes-
tésica en forma habitual & inmediatamente antes de
realizar Ia intubacién, bajo la visién directa de las cuer-
das vacales con ¢l laringoscopio, se pasa ¢l obturador
bronquial hacia la trdquea y posteriormente se intuba al
enfermo con la sonda endotraqueal habitual. Una vez
estabilizado el enfermo, se introduce el fibroscopio a

- través de la sonda endotraqueal y bajo visidén broncos-
tépica se coloca el obturador bronquial hacia ¢l lado
deseado. En ¢l bronquio izquierdo se introduce hasta
Observar que la punta rebasa la desembocadura del
bronquio lobar superior (Fig. 1-A). Ea el broaquio
Vol. XLVIII, Némero 4, 1989
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derecho se dirige la punta del obturador hasta tratar de
introducirle en el bronquio lobar superior (Fig. 1-B).
Una vez colocado y visualizando la carina principal se
procede a inflar el globo para verificar su correcta posi-
cién. Se fija el obturador a la sonda endotraqueal y se
deja desinflado el balén hasta su utilizaci6n durante la
cirugfa. Después de colocar al paciente en posicién de
toracotomfa se debe revisar la correcta posicién del
obturador branquial con el fibroscopio. En el momento
deseado sec logra ¢l bloqueo bronquial ventilando mo-
mentdneamente al paciente con aire ambiente y poste-
riormente inflando el globo del obturador con 2.5-3.5
cc de aire. La anestesia se¢ contin(a con oxigeno al
100%; es recomendable realizar la cirugfa con control
de la oxigenacién mediante oximetrfa de pulso en forma
continua. Asimismo se deberén vigilar los pardmetros
ventilatorios que al reducir la capacidad pulmonar se
deber4 ajustar el volumen corrienle para no elevar
demasiado la presién inspiratoria mixima.

Resultados

Se ha utilizado el obturador bronquial en catorce
pacientes con buenosresultados (Tabla 1). Enlamayorfa
de los casos se efectud una reseccién pulmonar, aunque
en realidad hemos extendide su uso como en el caso No.
6 en el que se controlé un episodio de hemoptisis.

En términos generales encontramos que la utilidad
del abturador, independientemente de la patologfa en
que se use, {ue cvitar la contaminacién del 4rbol tra-
queobronquial con sangre y/o material purulento (8
casos), evitar fuga aérea (4 casos), o simplemente faci-
litar la diseccién mediastinal (2 casos).

No hubo complicaciones relacionadas al uso del ob-
turador. Durante la cirugfa no se presenté en ningdn
caso disminucién de la saturacién de oxfgeno. En todos
los casos aumentd levemente la presidn inspiratoria
méxima sin afectar el manejo anestésico.

Discusién

La ventilacién unilateral es una técnica sumamente
itil en cirugfa tordcica, especialmente en aquellos casos
en que se espera escurrimiento de sangre y/o secrecio-
nes purulentas del pulmén afectado bacia el contralate-
ral sitvado en una posicién inferior. Ademis de esto,
provee exposicién 6ptima del hilio, grandes vasos y
esbfago, evita la compresién cardiaca y previene la le-
sién pulmonar secundaria a Ia manipulacién excesiva
del parénquima. Por otro lado, evita también Ia fuga
aérea en casos de ffstula broncopleural y que en ocasio-
nesllega a comprometer seriamente la ventilacién tran-
soperaloria.

Desde que Carlens disedé un tubo endotraqueal de
doble luz para ventilacién selectiva”®, han aparecido
diversos llpos.de cdnulas. Sin embargo estos tubos tie-
nen desventajas relacionads con su forma ¥ tamaiio,
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TABLA I

quial en cirugly de tomx

RESUMEN DE CARACTERISTICAS CLINICAS DE CATORCE PACIENTES EN
QUIENES SE UTILIZO VENTILACION UNILATERAL MEDIANTE LA
OBTURACION BRONQUIAL CON UN CATETER DE EMBOLECTOMIA VENOSA

Procedimiento

Diagnéstico

1. Lobectomia media

Bula enfisematosa congénita gigante

Facilito diseccifn; cvité luga

2, Lobectomia superior derecha

Caverna tuberculosa

Baciloscopia positiva.
Se eviié contaminacién

3. Lobectomia superior derecha

Bronquiectasias fimicas

TB acliva. Se evild contaminacién

4. Lobectomia inferior izquierda

Quiste congénito infectado

Se evild contaminacién

5. Lobectomia inferior izquierda

Bronquicctasia + hemoplisis

Se evild contaminacién

6. Broncoscopia

Hemoptisis de LID por necrosis
de cariocarcinoma

Control dc hemoptisis

7. Toracotomfa exploratoria
izquierda

Ca pulmonar

Facililé diseccidn mediastinal

8. Neumoncctomia izquicrda

Fibrot6rax postraumatico con [istulas
broncoplevrales

Se evitaron fugas aéreas

9. Reseccibn de bula
enfisematosa derecha

Esclerosis tuberosa + neumotérax
espontineo

Se evitaron fugas adreas

10. Lobectomia infcrior
derecha

Ca epidermoide

Facilité diseccion

11. Toracoplastia derecha

Fistula post-reseccién de LSD por
coccidioidomicosis

Se evild contaminaci6n

12. Trasplante pulmonar Fibrosis pulmonar Evit6 fuga durante anastomosis bronquial
unilateral (izquierda)

13. Biopsia de masa Adeno Ca péncreas con fistula Evit6 conlaminaci6n

14. Lobectomia media e inferior Fistula B-P post empicma y sepsis Sc evild contaminacién
derecha abdominal por absceso hepético
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am%nige queno 5€ encuentran exentas de complicacio-
nes

Con elobjeto de lograr ventilacién unilateral durante
procedimicntos quirdrgicos en térax, se ha utilizado un
catéter de embolectomia venosa para lograr la obtura-
cién del bronquio en una forma similar a la descrita por
Ginsberg™.

Esta técnica utiliza tubos endotraqueales rutinarios
¥ es muy sencilla de realizar. No se han tenido compli-
caciones relacionadas al uso dcl obturador; sin embar-
go, hay que extremar precaucioncs ya que cxiste la
posibilidad de dislocacién del globo hacialatriqueacon
problema inmediato para la ventilacién. De suceder
esto, se resuelve rapidamente desinllando el globo yel
Gnico dafio serd la pérdida del efecto de bloqueo (que
siempre puede restablecerse durante la misma cirugfa
sin problemas). Niguno de nuestros pacientes ha tenido
problemas ventilatorios o de oxigenacién durante el uso
delobturador; la saturaci6n de oxigeno se ha mantenido

estable en todos los casos. Existe posibilidad de crear
una alteracién en la ventilacidn-perfusién durante 1a
ventilacién unilateral con formacién de cortocircuito
derecha-izquierda; sin embargo, en nuestros pacientes
no se ha observado esto. Tal vez ¢sto sc deba en partc a
que ¢n la mayoria de los casos el parénquima pulmonar
obstruido ya ¢s patolégico y no contribuyc cn forma
importante a la oxigenacidn. Algunos grupos recomicn-
dan el uso de ventilacion de alta frecuencia hacia el
pulmén colapsado para evitar este problema; sin cm-
bargo, se requiere de un sistema especial de ventilacién
y el uso de tubos de doble luz™.

Hemos utilizado esta técnica en diversas circunstan-
cias, incluyendo un caso de hemoptisis, Asimismo es
parte integral del procedimicnto de implante en ¢l tras-
plante pulmonar unilateral {caso No. 12}.

Concluimos que la técnica descrita ¢s Giil, sencilla y
cconOmica al no requerir de cdnulas especiales.

Summary

Unilateral lung ventilation is a frequently used technique
during different thoracic surgical procedures. This technique
uses double-lumen endotracheal tubes.

In this paper we describe the technique and initial expe-
rience with a venous emboleclomy catheter so far in 14
patients with good results. We have observed good results in

protecting, the airway against contamination with blood or
purulent secretions (8 patients), preventing mir escape (4
patients), or simply lacilitating mediastinal disection.

We believe that the technique described is useful and easy
to perform, it does not require a double lumen catheter and
is safer and less expensive.
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INFORMACION

EVENTOS Y NOTICIAS

EVENTOS

CONVIVIO DE
FIN DE ANO

El domingo 10 de diciembre del ado
que termina se [levd a cabo el Convivio
anual de la Sociedad Mexicana de Neu-
mologia y Cirngia de Torax.

No bubo discursos ni actividades
oficiales; simplemente una amable
convivencia, amenizada con sabrosa
comida, brindada con la gentileza de
siempre por Laboratorios Promeco, y
una serie de actividades recreativas
que permitieren a los nevmélogos de
México y sus familias pasar varias horas
de saludable esparcimiento.

El acontecimiento toral del progra-
ma de actividades fue el partido de
fatbol en el que se enfrentaron los neu-
méblogos por una parte contra un equi-
po representativo de Laboratorios
Promeco por la otra.

El partido constituy6é un enfrenta-
miento emocionante, con buen nivel
técnico, y una serie de jugadas “de scx-
to afio”, que arrancaron el grito de ad-
miracién de unos y el alarido de alarma
de otros. Después de 90 fragorosos mi-
nutos (durante los cuales, ciertamente,
fue necesario cambiar a algunos “pon-
chados”) el marcador favorecié a los
acumélogos por 3 tantos conira 2.

Tras ¢l convivio, con su grato conte-
nido de camaraderfa y solidaridad, los
neumdlogos sc aprestaron a enfrentar
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ua nuevo ciclo de actividades corres-
pondientes a 1990, con el convenci-
miento de que la Sociedad ha
proporcionado y seguird proporcio-
nando un importante vinculo enire los
prolesionistas de México, tanto en lo
cientifico, como en lo proflesional, co-
mo en lo personal.

CONGRESQ INTERNACIONAL
EN BOSTON

Entre el 20 y el 24 de mayo de 1990
se llevard a cabo en Boston la World
Conference of Lung And Heaith, orga-
nizada por el American College of
Chest Physicians y The American Tho-
racic Society.

El evento, que congregard a las ma-
yores autoridades mundiales en enfer-
medades del 16rax, promete ser uno de
los foros mas avanzados para la discu-
si6n de los temas mis agudos de la
Neumologia actual, como asi también
las manifestaciones neumolégicas de
enfermedades que, como el SIDA, se
van transformando en urgentes proble-
mas de salud pfiblica.

XXII JORNADAS
MEDICO- QUIRUR-
GICAS DEL INER

En el préximo mes de julio, entre los
dias 9 y 13, se celebrardn las XXII,
jornadas Mé&dico-quirrgicas del Insti-

tulo Nacional dc Enfcrmedades Respi-
ratorias.

El evento revestird especial rclicve
debido a los planteamientos teméticos
incluidos, y ala calidad de los conferen-
cistas, tanto nacionales como extranje-
ros.

Los ejes temdticos sobre los cuales
estardn organizadas las jornadas serén:
Cincer pulmonar, Fibrosis Pulmonar,
y Transplantes pulmonares.

Sc dardn mayores informes en ni-
meros venideros de esta publicacién.

LUCIDA REUNION NACIONAL
ENJALAPA

Durante el pasado mes de marzo,
entre los dias 14 y 17, se llev6 a cabo la
XXVII Reunidn Nacional de la Socie-
dad Mexicana de Neumologia y Ciru-
pia de térax, A.C.

El evento tuvo lugar en la ciudad de
Xalapa, Veracruz, y sus alrededores,
que permitieron dar singular realce a
Jos actividades sociales que sirvieron
de marco al nutrido programa cientifi-
0.
La Reunién Nacional constituye €l
evento principal de la Neumologfa Na-
cional, y en ¢sta ocasién s¢ mantuvo a
la altura de sus antecedentes, con un
rico caudal de ponencias, trabajos li-
bres, conlcrencias magisteriales, mesas
redondas, simposios y cartcles.

Como paso previo al Congreso, s¢
realiz6 un curso pre-rcunién, en donde
s¢ brindé un panorama de los adelan-
tos m4s recientes en lemas torales dela
Neumologfa, tales como asma bron-
quial, tubcreulosis pulmonar, cdncer
pulmonar e insuliciencia respiratona.
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Posteriormente, luego de las cere-
monias inaugurales, se escuché una
conferencia magistral del Dr. Carlos R,
Pacheco sobre el tema “La neumologia
¥ la atenci6n primaria de 1a salud”,

Eljueves 15, seinicaron las activida-
des con una conferencia magistral del
Dr. Moisés Selman Lama sobre “Pato-
génesis del Asma bronquial”, tras lo
cual s¢ pas6 a una mesa redonda en
torno del asma bronquial coordinada
por la Dra. Rocfo Chapela Mendoza.
Sigui6 un simposio sobre “Contamina-
¢ién aérea: dafios en el aparato respi-
ratorio”, bajo la presidencia del Dr.
Octavio Rivero Serrano. Inmediata-
mente, se procedié al simposio “En-
doscopia de las vias aéreas en el
paciente pedistrico”, bajo la coordina-
cién del Dr. Lorenzo Pérez Ferndndez

La sesi6n de la mafana concluyé
con la conferencia magistral “El papel
de los esteroides en ia respuesta tar-
dia”, del Dr. Charles Banov.

El vicroes 16 se iniciaron las activi-
dades con la conferencia magistral del
Dr. Kenneth Evans sobre el tema
“Abordaje diagnéstico del cdncer pul-
monar”, tras lo cual se organizd la mesa
redonda sobre “Conceptos actuales en
el céncer pulmonar”, bajo la coordina-
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cién del Dr. Federico Rohdc E., v la
participaci6n de los Dres. Carlos Tba-
rra Pérez, Oclavio Rivero Serrano, Er-
nestina Ramirez Casanova, Gerardo
Hernéndez y Kenncth Evans.

Mis farde, se llevé a cabo la mesa
rcdonda “Controversias en el mancjo
del nifio con asma”, bajo la coordina-
ci6n del Dr. José Karam Bechara.

En el iltimo dia de sesiones, ¢l sdba-
do 17, se presentd el simposio “Misce-
ldnea en Neumologia”, que coordiné cl
Dr. Rubén Argilero Sanchez. Posle-
riormente se organizé la mesa redonda
sobre “Consideraciones éticas en la
prictica de la Neumologfa y Cirugla de
torax”, bajo la coordinacién del Dr.
José Kuthy Porter y la participacitn de
los Dres. Fernando Canao Valle, Gabricl
de la Escosura Romero, Ratl Cicero
Sabido y Daniel Ariza.

Acto seguido se realizd una sesién
de carteles en torno del tema “Neumo-
patfa intersticial”, con la coordina-
cion del Dr. Moisés Sclman Lama.
Sigui6 una segunda sesidn de cartcles
sobre “Cuidado respiratorio critico”,
con la coordinacién del Dr. José Elizal-
de Gonzilez Luego hubo un concurso
radiolégico y finalmente un simposio
sobre “Tabaquismo”, coordinado y

presentado por ¢l Dr. Horacio Rubio
Monicverde.

Ya en los actos de clavsura de la
Rcunién, cl Dr, José Morales Gémez
hizo la rclatorfa general de la XX VII
Rcuni6n Nacional de la Socicdad Me-
xicana d¢ Ncumologfa y Cirugia de 16-
rax,ysc procediéa la premiacién de los
trabajos sobresalicntes y a las palabras
[inales pronunciadas por e! presidente
de la socidad, Dr. Jaime Villalba Calo-
ca.
Las scsiones de 1a tlarde de los pri-
meros dfas de la Reunién lueron dedi-
cadas, por regla gencral a los trabajos
libres, entre los cuales pudicron obser-
varse algunos dc gran calidad y nivel
cicntifico. En la temdlica dc cstos tra-
bajos libres pudicron apreciarse mu-
chas de las preocupaciones
fundamentales de la Neumelogfa ac-
tual; aspectos cardio-pulmonares,
transplantes, prétesis, cdncer, fibrosis
pulmonar, asma, ctc.

Revistit especial importancia la se-
sién solemne conjunta que llevaron a
cabo en la noche del vicrnes 16 la So-
ciedad Mexicana de Neumologfa y Ci-
rugfa de térax y el Conscjo Nacional de
Ncumologfa; presidi6 la misma el Dr.
Carlos Niifcz Pérez Redondo,
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INFORMACION A LOS AUTORES

La revista Neumologia y Cirugia de Térax acepta para
su publicacién trabajos cientificos sobre temas rela-
cionados con la Neumologia y especialidades afines,
de los médicos o profesionales que lo soliciten; dichos
trabajos deben ser originales, de publicacién exclusiva
¢ inéditos. A su vez la Sociedad Mexicana de Neumo-
logia y Cirugia de Térax se reserva los derechos de
programacién, impresién y reproduccién (copyright)
del material entregado, dando e} crédito correspon-
diente a los autores del mismo. Si el autor desea publi-
car nuevamente el trabajo aparecido ¢n la Revista,
requiere autorizacidn escrita del editor de la misma.

Aspectos pgenerales

a) Los articulos se enviardn al Dr. Javier Castillo
Nava, cditor de la revista, al Hospital Concepci6n
Beistegui en la calle de Regina No. 7 desp. 4 Centro:
México D.F. CP 06080 Tel: 709-2502.
b) El trabajo serd mecanografiado en pape! blanco
grueso tamafio carta, a doble espacio, por una sola
cara y dejando mirgenes de 2.5 cm. por los cuatro
lados. La extensién no deberi rebasar 20 cuartillas
incluyendo las referencias bibliogrificas, sin tomar en
cuenta las figuras ilustrativas correspondientes,
c) El documento debe contener las siguientes partes:
1} pagina inicial; 2) resumen en espafiol; 3) texto; 4)
agradecimientos; 5) resumen en inglés; 6) referencias
bibliograficas; 7) cuadros y figuras , y 8) leyendas o
pies de figura. Enviar el documente por duplicado,
pudiendo ser en copias fotostaticas si estdn perfecta-
mente limpias y claras,
d)} Numerar las pAginas progresivamente, incluyendo
la pagina inicial, con niimeros aribigos en la parte
superior de cada una de ellas; en la parte superior
derecha de las mismas, se escribird el apellido del
autor principal.

Cada trabajo deberd incluir los siguientes puntos:
® Tirulo del trabajo, claro y preciso, procurando que

no exceda de 90 espacios y subtitulo si fuese
indispensable.

® Nombre o nombres del o de los autores, titulo acadé-
mico principal, puesto que desempeiian el o los auto-
res y nombre de la institucién donde laboran, sin
abreviaturas.

® Nombre de las instituciones u organismos nacionales
¢ internacionales que apoyaron la realizacion del tra-
bajo, si los hubiere.

® Direcciones particular. de consultorio y/o sitio de
irabajo, asi como de los correspondientes niimeros
telefonicos.

® Resumen en espaiiol, de menos de 150 palabras,
mencionando el propésito del estudio, los métodos y
el material utilizados en forma concisa asi como los
hallazgos principales, datos especificos y su significa-
cién estadistica.

® Texto. Los trabajos de investigacidon deberdn con-
tener las siguientes secciones: a) introduccién; b) ma-
terial y métodos; c) resultados; d) discusién.

Si se utilizan abreviaturas, determinaciones de la-
boratorio o upidades de pesos y medidas, deben ser
correspondientes a su registro en el Sistema Interna-
cional. Si se incluyen abreviaturas no convencionales,
indicarlas entre paréntesis, cuando aparezcan por vez
primera.

@ Ordenar numéricamente las referencias, cuadros y
figuras de acuerdo a su secuencia de aparicién en el
texto, utilizando siempre niimeros ardbigos.

® Agradecimientos, solamente mencionar las perso-
nas o instituciones que hayan hecho contribuciones
sustanciales al estudio, siendo pertinente que los auto-
res obtengan permiso por escrito de unos y otros, ya
que se infiere que éstos apoyan los datos y resultados
del estudio.

® Resumen en inglés, traducir el titulo del trabajo y ¢l
texto del resumen en espaiiol. '
@ Referencias bibliogrdficas, escribirlas en hojas




aparte del texto y ordenarlas numéricamente de
acuerdo a su orden de aparicion en el texto. Se indica-
ra ¢l nbmero progresivo entre paréntesis.

Cuando se mencionen revistas: registrar el nombre
de todos los autores si son menos de seis; si son mas
de seis deben registrarse los tres primeros y agregar la
abreviatura 'y cols.” (sin las comillas).

El orden para presentar las referencias sera: 1) ape-
llido{s) e inicial(es) de cada autor y poner coma al
terminar cada nombre y dos puntos al terminar el
Ultimo; 2) titule completo del articulo, subrayandolo,
utilizando maylscula s6lo para la primera letra de la
palabra inicial; 3) abreviatura oficial de la revista con-
sultada, sin colocar puntuacién final; 4) aifio de la
publicacién seguido de punto y coma; 5) volumen en
nmimeros arabigos, seguido de dos puntos, y 6) nime-
ros de las pdginas inicial y final separados por un
guidn,

Ejemplo para revistas: Ledn AP, Cano C. Argot E:
Prueba *'in vivo'' de la inmunidad celular adquirida con-
tra la tuberculosis en el cobayo. Neumol Cir Térax
Mex 1986: 46:9-15.

Para libros la secuencia serd