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EDITORIAL

Queridos socios:

Es un grato placer que puedan recibir este nuevo nimero de nuestra revista en donde estoy
segura que encontraran articulos de su interés que disfrutaran leyendo. También podran
encontrar este y otros numeros en la pagina web de la sociedad en www.stnba.org.ar, la que
hemos renovado totalmente, esperamos que puedan visitarla, y para quienes no son socios de
la STNBA podran asociarse a través de la misma.

Aprovecho este medio para informarles con mucha alegria que ya tenemos lugar y fecha
para el XXIl CONGRESO, el mismo se realizara del 16 al 18 de ABRIL de 2015 en el hotel UTH-
GRA SASSO en Mar del Plata. Esperamos contar con su presencia, los invito a agendar dicha
fecha, a participar del mismo, presentar sus trabajos que muestran la realidad de nuestra pro-
vincia y nuestro quehacer diario.

En este marco hemos estado trabajando en el corto periodo en que hemos asumido, en la
actualizacion del padron de socios con el fin de hacerles llegar informacion de utilidad, sobre
eventos, actividades, material bibliografico, entre otros. Les pedimos que actualicen sus datos
en los diferentes eventos en los que estamos presentes o por medio de la pagina web. La
misma también servira para la construccion del armado de la red.

Es nuestra intencion trabajar en algoritmos diagndsticos y terapéuticos para toda la pro-
vincia de Buenos Aires y en el armado de una red de profesionales para optimizar recursos.

También dispondremos en la pagina web en —comunidad- un lugar destinado, a que la
misma, pueda acceder a un listado de profesionales de acuerdo a la localidad donde viven,
para contactar neumonologos, por lo cual les solicitamos a los interesados en dejarnos la
direccion de consultorio, teléfonos y practicas que realiza. Para ello puede completar un for-
mulario a través de la web o hacerlos en las actividades que realizamos desde la Comision
Directiva o de sus filiales.

Quiero invitarlos a participar activamente de nuestra sociedad, acercarse a las filiales, en
la web también podra encontrarlas, las mismas realizan diferentes actividades de actualiza-
cidn, discusion de casos en ateneos, etc. para los miembros de las zonas de pertenecia y de
todo aquel que quiera.

No los entretengo mas, disfruten de la lectura de la revista.

Cordialmente

Dra. Nahabedian Susana E.
Presidente de la STNBA

REVISTA DEL TORAX | ANO 14 | NUMERO 24 | 2013 | Visite nuestra pagina web: www.stnba.org.ar 7



Suceder a la Dra. Nahabedian en la tarea de editar la revista es a la vez una enorme responsa-
bilidad y un desafio. Pero cuento con la colaboracién invalorable de la editora asociada Dra. Mirta
Scarinci, de la Dra. Beatriz Martinez y el resto del cuerpo editorial, ademas de los colegas que de
buen grado se prestan a actualizar los temas a los que se dedican. Ademas, esta Revista se enmar-
ca en el contexto de una sociedad activa, con filiales que nunca dejaron de funcionar y otras que
reanudan su actividad, como la del Oeste. La pagina web de la Sociedad www.stnba.org.ar, de
nuevo disefo, ofrece links de gran interés que resumen las fuentes mas importantes de busqueda
bibliografica de nuestra especialidad por lo que recomiendo su visita a los asociados. En los inters-
ticios del consultorio, en la sala de espera cuando nos toca ser pacientes o en la tranquilidad de la
casa, las revistas que todavia nos llegan en papel, cumplen ese rol de mantenernos conectados con
problemas de la especialidad, discutiendo internamente con los colegas o llevandonos a un caso
similar que hemos visto recientemente. Esta Revista es entonces una pequefia herramienta para la
formacién continua de los profesionales de la Provincia de Buenos Aires. Sirve ademas de plata-
forma para la publicacion de todo lo que esté contemplado en su reglamento editorial para profe-
sionales que quizas inicien aqui su tarea de investigacion o docencia.

En el presente numero presentaremos a la Comision Directiva de la Sociedad, se veran varios
casos clinicos acontecidos en la Provincia de Buenos Aires y se presentaran dos actualizaciones:
déficit de alfa uno antitripsina (con especial referencia a la pagina de registro de la Provincia de
Buenos Aires) y principios basicos para la interpretacion de la espirometria. El cuerpo editorial reci-
biria de buen grado sugerencias de temas que sean de interés para la practica de los profesiona-
les de la Provincia de Buenos Aires a fin de instrumentar la busqueda de interlocutores calificados
que, como en este numero los Dres. Fernandez Acquier y Lépez Jové, actualicen los mismos. Esta
ida y vuelta de la Revista implica un lector activo y ayuda a mejorar en cada numero si es posible.
Ningun texto escrito se completa sin la recepcion por parte del lector. Esperamos pues poder Ile-
gar a Uds. en forma fértil.

Hasta el préximo numero,

Maria Cristina Ortiz
Editora en Jefe
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ARTICULO ORIGINAL

DETECCION DE FUMADORES
EN UN CATASTRO DE TUBERCULOSIS
EN PERSONAL DE SALUD

Dras. Susana Nahabedian', Mirta Maldonado!, Mirta Carbone!

INTRODUCCION

Segun las normativas Nacionales e
Internacionales, la deteccion de un paciente
con diagndstico de tuberculosis activa (baci-
loscopia positiva de esputo) conocido como
caso indice, requiere del control de las per-
sonas en contacto periodico y de mas de 6hs
diarias, a fin de descartar infeccion latente
tuberculosa (ILT) o enfermedad tuberculosa.
La deteccion temprana del infectado o enfer-
mo de tuberculosis y su tratamiento oportu-
no cortaran la cadena epidemiologica de
transmision.'

Las actuales estrategias para eliminar la
tuberculosis reconocen que la prevencion de
los factores de riesgo mas frecuentes, como el
tabaquismo, contribuyen sustancialmente en
las intervenciones de control de la TBC.
Aunque los programas de TBC no tienen res-
ponsabilidad directa en el control de estos
factores de riesgo y su eventual eliminacion
ellos podrian jugar un rol importante en el
apoyo a todos los programas relevantes y sus
iniciativas, tomando una participacion activa
en actividades conjuntas.

La evidencias disponibles muestran que la
pobreza, la infeccion por VIH y fumar son las
principales determinantes para la TBC.?

1- Hospital Interzonal General de Agudos Evita
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Recientes estudios han demostrado que
el fumar cigarrillos es uno de los factores de
riesgo mas importantes que favorece la pro-
gresion de la infeccion latente TBC a enfer-
medad TBC, aumenta el riesgo de recaida
luego de finalizado el tratamiento de la TBC
y aumenta los casos fatales.

Cualquier reduccion en la prevalencia de
fumar es esperable que traiga beneficios
colaterales en el control del problema de la
tuberculosis.

MATERIAL Y METODOS

A raiz de un caso indice de tuberculosis
diagnosticado en el HIGA Evita en el perso-
nal de limpieza se procedio al catastro del
sector afectado en el mes de septiembre de
2012.

El grupo fue evaluado con un interroga-
torio dirigido a fines de evaluar el catastroy
se preguntd quiénes eran fumadores, exfu-
madores, y nunca fumadores, se realiz6 reac-
cion de PPD, radiografia de térax, y bacilos-
copia para los sintomaticos respiratorios.

A los fumadores se les brindd consejo
breve y se ofrecio ayuda para dejar de
fumar.



DEFINICIONES

Fumador:

Segun la OMS, un fumador es una persona
que ha fumado diariamente durante el ulti-
mo mes cualquier cantidad de cigarrillos,
incluso uno.

Exfumador:

Algunos protocolos clinicos y estudios lo defi-
nen como aquellas personas que, habiendo
sido fumadores, no han consumido tabaco en
los ultimos 6 meses. El criterio mas utilizado
actualmente es el que considera ex fumador a

la persona que, habiendo sido fumador, lleva 1
afo sin fumar; se estima que, en estos casos,
menos de un 10% volvera a hacerlo.

Nunca fumador:
Persona que jamas fumé cigarrillos.

RESULTADOS

Del total de 59 personas que debieron
controlarse 11 no concurrieron (18,6), con-
trolandose un total de 48 personas (81,4%).
Mediana de edad 44,5 afos.

Los resultados obtenidos pueden verse en la siguiente tabla:

No
Fumadores 21
No fumadores 27

Rx Tx signos de enfisema

Diagnostico de EPOC previo 2

Anomalia costal 1
Calcificaciones 2
Secuelas pulmonares 2

(Elevacion del hemidiafragma
Bloqueo seno costodiafragmatico)

7 de todos los fumadores

%

43.75

56.25

33.33 de los fumadores
14.6% de todos los evaluados
4.1

2

4.1

4.1

Del total de pacientes fumadores, a los 5
meses de catastro ninguno de ellos concurrio
para dejar de fumar.

CONCLUSIONES

La evaluacion de personas a través del
catastro por tuberculosis, deberia incluir en

el interrogatorio: estatus de paciente
fumador y consignarlo en la historia clini-
ca, ofrecer consejo breve y alguna estrate-
gia mas intensiva para concientizar, moti-
var y ayudar a dejar de fumar.

Si bien la muestra es pequefa, llama la
atencion: el alto porcentaje de fumadores,
la deteccion de signos compatibles con
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enfisema pulmonar en la radiografia de
torax, lo que debe alertarnos en el subdiag-
noéstico de esta patologia y sus graves con-
secuencias en la demora diagnostica.

El catastro tuberculoso es una oportu-
nidad para detectar fumadores y ofrecer
ayuda para dejar de fumar.

ARTICULO ORIGINAL

Bibliografia

1) Programa Nacional de Control de la Tuberculosis.
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REVISION

REGISTRO PROVINCIAL DEL
DEFICIT DE ALFA 1 ANTI TRIPSINA (DAAT).
Una iniciativa para sumarse.

Dr. Mariano Fernandez Acquier

INTRODUCCION

EI DAAT esta causado por mutaciones en el
gen SERPINA 1 y se manifiesta clinicamente
como cirrosis hepatica o enfisema pulmonar.
En casos raros, DAAT también se asocia a vas-
culitis ANCAc positivas o paniculitis.

Fisiopatologia

La proteina alfa 1 anti tripsina (AAT) se
codifica en el gen SERPINA1 que se localiza
en el cromosoma 14 g32.1. El gen consiste
en siete exones, tres de los cuales no se tra-
ducen completamente. La proteina se expre-
sa predominantemente en el higado pero
también en células epiteliales y macrofagos.
La proteina AAT se libera en la sangre desde
el higado donde su vida media es de 4-5 dias.
Una de las principales funciones de la AAT es
inhibir a la neutrofilo elastasa y otras prote-
asas. Ademas, de acuerdo a descripciones
recientes la AAT también influencia los pro-
cesos inflamatorios.

Las mutaciones en el gen SERPINAT1 tienen
un amplio rango de consecuencias. La muta-
ciéon Z es la mas relevante clinicamente y su
primer efecto es la agregacion de moléculas Z
de AAT en el higado. Por la induccién de stress
celular en los hepatocitos esto puede resultar
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en dafio hepatico y subsecuentemente en
cirrosis hepatica. Menos AAT se libera en la
sangre y conduce, via menos concentraciones
pulmonares, a un incremento del ataque pro-
teolitico en el pulmén. Como resultante, las
personas con DAAT son vulnerables progresi-
vamente a la EPOC.

Genética y epidemiologia

La frecuencia de DAAT en forma homoci-
gota se estima en 0.01 a 0.02% en la pobla-
cion europea. Solo parte de los individuos
afectados manifiestan la enfermedad.

Procedimientos diagndsticos

Esta predisposicion genética corre con
gran grado de desconocimiento en un alto
numero de personas que desarrollan sinto-
mas de EPOC y en sus médicos tratantes. El
primer paso es determinar las concentracio-
nes plasmaticas. Si esta es baja o existe alta
sospecha clinica, son necesarios procedi-
mientos posteriores como el genotipo o el
fenotipo (ambos se realizan en el pais). En
casos raros se puede requerir la secuencia-
cion genética para identificar mutaciones
raras (todavia no se lleva a cabo en el pais).
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Enfermedad pulmonar

En los pulmones, AAT es una antiproteasa
que protege el tejido alveolar del efecto prote-
olitico de la neutrofilo elastasa y otras protea-
sas que generan dafio y que son liberadas par-
ticularmente cuando el pulmon esta expuesto
a microorganismos o sustancias deletéreas de
los neutrofilos. A medida que la concentracion
de AAT es mas baja, es mas alta la probabili-
dad de desarrollo de dafio pulmonar. La tera-
péutica de la EPOC por DAAT debera ser la
estandarizada en las guias nacionales e inter-
nacionales. En pacientes con déficit severo de
AAT y funcién pulmonar deteriorada esta indi-
cada la terapéutica sustitutiva con alfa 1 anti-
tripsina humana derivada de plasma de
donantes sanos.

Enfermedad Hepatica

No existe a la fecha terapéutica disponi-
ble para la cirrosis inducida por DAAT.

REGISTROS DE DAAT

Los registros de pacientes con enferme-
dades raras (ej., desordenes caracterizados
por una prevalencia de <5/10000 sujetos)
como el DAAT son considerados de gran uti-
lidad para mejorar el conocimiento de la his-
toria natural de la enfermedad y son una
estrategia esencial para desarrollar estudios
clinicos con nuevas terapéuticas. Este hecho
fue establecido por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en 1997".

El Registro Internacional de Alfa Uno
(A.LR) fue fundado en las bases de este
documento a través de la unidn de diversos
registros nacionales existentes.

Posteriormente a su fundacion, nuevos
paises iniciaron sus propios registros nacio-
nales y se convirtieron en miembros del
mismo constituyendo el registro de pacien-
tes con DAAT mas importante del mundo®

Los otros registros mas extensos de
pacientes con DAAT son de los Estados
Unidos. El registro del NHLBI incluyo 1129
pacientes de 36 centros de USA y uno de
Canada y tuvo el objetivo de estudiar el
curso natural de la enfermedad a lo largo de
5 afos’. Los resultados se publicaron y se
hallaron conclusiones acerca de la enferme-
dad pulmonar con y sin terapia sustitutiva*.
El segundo registro es de la Alpha One
Foundation (AOF-RNR) también de USA vy
basado en pacientes que se registran a si
mismos para poder participar en estudios y
protocolos de investigacion®.

Los diferentes registros tienen en comun
cierta informacidn: esta enfermedad se diag-
nostica usualmente en la quinta década de la
vida con ligero predominio del sexo masculi-
no; los casos registrados con mas frecuencia
son los casos indices (sintomaticos) en com-
paracién con los familiares.

En resumen, los registros en general y el
AIR en particular jugaron un rol central en la
creacion de conciencia acerca del DAAT en
paises con prevalencia mediana a baja. Y
también alentaron la colaboracion de grupos
multidisciplinarios (médicos, bioquimicos,
laboratorios farmacéuticos, genetistas, aso-
ciaciones médicas, etc.) para ayudar a un
objetivo comun.

Es claro que esta simbiosis es mas que
fundamental para dar respuesta a los inte-
rrogantes sobre los diferentes aspectos de
una enfermedad que este afio cumple 50
afos de su descripcion inicial.

REGISTRO PROVINCIAL DEL DAAT

El registro provincial del DAAT surge
como una iniciativa que se present6 en el
Simposio Regional de la Provincia de Buenos
Aires en la AAMR (Asociacion Argentina de
Medicina Respiratoria) durante las activida-
des del 40 congreso de la Asociacion.
Durante el afio 2012 se trabajo intensamen-
te en su conformacion junto con la Dra.
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Cristina Borrajo y la Dra. Cristina Ortiz, res-
pectivamente coordinadora y subcoordina-
dora del Simposio y quien escribe.

Se tomaron en consideracion las siguien-
tes premisas y preguntas:

® Nuestra poblacion supera los 15,6 millo-
nes de habitantes al 27 de octubre de
2010, segun los resultados provisionales
del censo de 2010

e La prevalencia estimada de déficit severo
de alfa 1 antitripsina es de aproximada-
mente 1 cada 5000 personas si tomamos
las estimaciones menos optimistas.

e ;Estaremos en presencia de una region
con 3120 pacientes ZZ potenciales?

® Segun los datos con los que contamos no
hemos realizados el diagndstico ni siquie-
ra del 1 % de nuestros potenciales pacien-
tes en nuestro ambito de trabajo.

Por lo tanto el grupo de trabajo se aboco
a elaborar, con la ayuda de un web master,
una pagina web dividida conceptualmente
en tres dimensiones, una con informacion
basica de la enfermedad para pacientes,
familiares y comunidad en general, una
segunda dimensidn para los profesionales de
la salud donde reciban datos utiles del
manejo de la enfermedad, links de diferentes
sitios y estudios para profundizar sobre el
desorden genético; ambos grupos pueden
acceder a consultas con expertos en el tema
a través de una solapa de contacto del sitio.
Por ultimo el portal del Registro propiamen-
te dicho, donde el profesional luego de esta-
blecer usuario y contrasefia, puede registrar
sus pacientes con déficit de alfa 1 antitripsi-
na y completar una ficha de seguimiento.

Sus objetivos son:

® Registrar los casos de esta enfermedad
para conocer su prevalencia

e Reconocer las caracteristicas de la enfer-
medad en nuestro medio
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e Orientar al médico no familiarizado
Dar informacion para los pacientes.

e Entregar Kits de dosaje a médicos que lo
requieran.

e (olaborar con el registro nacional
Difundir el conocimiento de la enfermedad

® Propender a la investigacion de la
enfermedad.

El sitio qued6 conformado por una pagi-
na web con contenido informativo para
médicos y pacientes. Se trata de un Registro
de pacientes en planillas on line por el médi-
co tratante. El link para ingresar al sitio es
http://www.alfalbuenosaires.org/

El Registro ya se encuentra en funciona-
miento y actualmente se esta trabajando
para homologar la ficha de recoleccion de
datos con la del registro nacional para poder
transportar datos con facilidad.

Esperamos que puedan visitar el sitio, que
les sea de utilidad para evacuar dudas, com-
partir experiencias, ingresar pacientes cola-
borando con el crecimiento del registro pro-
vincial, nacional y con la expansion del estu-
dio y conocimiento de la enfermedad.
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INTERPRETACION DE LA ESPIROMETRIA

Dr. Orlando R. Lopez Jove

La Espirometria Forzada es la Prueba de
Funcion Pulmonar mas difundida y la de
mayor utilidad clinica. Asi lo reconocen
todas las guias propuestas para el diagnosti-
coy el tratamiento del Asma Bronquial 'y de
la EPOC ? las que exigen el uso sistematico
de la Espirometria para el manejo de estos
enfermos. Es una prueba funcional que pro-
vee una medicion objetiva, cualitativa y
cuantitativa de la funcion pulmonar. Mide
como inhala o exhala un individuo el gas que
pasa a través de una pieza bucal en funcion
del tiempo durante una espiracion y/o inspi-
racion forzadas (cambio de volumen del pul-
mon). La seial primaria obtenida puede ser
volumen o flujo, segun el tipo de espirdbme-
tro utilizado.

Para que los datos que brindan resulten
confiables es necesario que las pruebas sean
realizadas en forma adecuada; sin embargo,
suele observarse en nuestro medio que quie-
nes las realizan no tienen la calificacion sufi-
ciente y que los aparatos que se utilizan no
reunen las condiciones para una medicion
exacta. Como en otras pruebas de funcion
pulmonar la etapa final se caracteriza por la

obtencién de un nudmero o conjunto de
numeros. A partir de ahi, se elaboraran los
diagndsticos fisiopatoldgicos en el contexto
clinico del paciente. Resulta crucial entonces
disponer de datos (nimeros) confiables a fin
de llegar a diagnosticos correctos. En nues-
tra actividad de laboratorio pulmonar, las
principales fuentes de error se pueden
encontrar en los instrumentos (equipos que
no estan en buenas condiciones, o falta de
calibracion), en el personal técnico operador
(ausencia de calificacion o motivacion), en el
paciente (desempefo, colaboracion), y en la
interaccion entre estos tres (paciente - téc-
nico - instrumento). Los errores conducen a
falta de validez de las mediciones, por lo que
es nuestro objetivo reducirlos al minimo.

La practica espirométrica ya se halla nor-
matizada en varias guias de difusion interna-
cional, entre las que se destaca la elaborada
conjuntamente por la Sociedad Americana
del Torax (ATS) y la Sociedad Respiratoria
Europea (ERS) **. Desde nuestra Seccion de
Fisiopatologia Respiratoria y Laboratorio
Pulmonar de la AAMR desde hace afios ini-

1. Jefe del Laboratorio Pulmonar - Htal "Dr. A.A.Cetrangolo" Vicente Lopez - Buenos Aires
Miembro del Comité de Seleccion y Evaluacién de la Carrera Universitaria de Médico Especialista en Neumonologia,

Universidad de Buenos Aires.

Vicedirector del Departamento Fisiopatologia de la Asociacion Latinoamericana del Torax (ALAT)
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ciamos un programa de control de calidad, a
fin de lograr resultados mas confiables en las
diversas pruebas del LP, fundamentalmente
la espirometria. Como parte de esto hemos
llevado a cabo ya doce ediciones de los
“Cursos teorico - practicos para la realiza-
cion de Espirometrias” de la AAMR y ALAT a
lo ancho del pais, desde Jujuy a la Patagonia,
y desde Mendoza al litoral, difundiendo entre
otras cosas la aplicacion de las Guias men-
cionadas. A tal efecto se dispone también en
la pagina de la AAMR del Manual de dicho
Curso, que incorpora el contenido de las
Guias mencionadas.

INTERPRETACION DE LA ESPIROMETRIA

Desde su descripcion original hace mas
de 60 afios por Tiffeneau, (y afios mas tarde
por Gaensler), se ha utilizado en espirometria
la desproporcion entre volumen y caudal
(volumen cronometrado) para caracterizar la
obstruccion al flujo respiratorio’). Las guias
de consenso de mayor relevancia en la mate-
ria’? recomiendan para el diagnostico de obs-
truccidn observar el indice FEV1/FVC, y con-
sideran que existe obstruccion cuando el
mismo muestra un valor inferior al del Limite
Inferior de Normalidad (LIN), marcado por el
quinto percentilo de la tabla de valores
tomada como referencia. Se han publicado
guias que diagnostican obstruccion al flujo
respiratorio tomando como punto de corte
un valor fijo para toda la poblacion®*, lo que
carece de fundamento cientifico estadistico.
Ello implica subdiagnosticar obstruccion de
la via respiratoria en los segmentos mas
jovenes de la poblacion, y sobrediagnosticar-
la en los mas afiosos®, con las consecuencias
sobre la salud de los individuos y sobre la

carga en el sistema sanitario. La coexistencia
de las guias expuestas plantea una situacion
que puede resultar confusa para muchos
colegas. Es recomendable aplicar el criterio
del LIN, mas exacto y asimilable al uso que se
hace cotidianamente en pediatria con las
tablas de crecimiento ponderal. En éste arti-
culo se considerara un valor disminuido al
que esta por debajo del LIN.

Observando todos los parametros que nos
ofrecen los espirometros modernos, la abun-
dancia de datos puede Ilevarnos a confusion.
Para una interpretacion adecuada es preferi-
ble limitarse a mirar solamente los parame-
tros espirométricos basicos: Capacidad Vital

Forzada (FVC), Volumen Espiratorio Forzado
en 1 sequndo (FEV1), y la relacion entre
ambos, Cociente FEV1/ FVC (o FEV1/SVC
cuando se mide Capacidad Vital Lenta).

Cuadro N°1.

Parametros espirométricos basicos

Capacidad Vital Forzada (FVC): Maximo
volumen de aire exhalado con el maximo
esfuerzo desde una inhalacion maxima (L)

Volumen espiratorio forzado en 1 segundo
(FEV1): Maximo volumen de aire exhalado
en el primer seqgundo de una espiracion
forzada desde una inspiracion maxima (L)

Cociente FEV1/ FVC (o FEV1/SVC)

INTERPRETACION DE LA ESPRIOMETRIA
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Registro Volumen/Tiempo de una Espirometria Forzada. Notese que el Volumen Residual (RV) y las capacidades que lo
incluyen, particularmente la Capacidad Pulmonar Total (TLC), no pueden medirse con un espirometro. Requieren de otro
método (Pletismografia corporal, etc.)

Figura N° 2. Interpretacion de la Espirometria (con espirometro calibrado)

Prueba aceptable y repetible
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Y
NO == FEV1/FVC = S|
DISMINUIDO
FVC disminuida > Sl OBSTRUCCION DE
LAS VIAS AEREAS
FEV1 en % de valor tedrico
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NO Defecto Ventilatorio Grado de obstruccion
No Obstructivo
Prueba de
broncodilatacion
Y
. , Y
Esplrometrla dentro de L Presencia o ausencia
valores de referencia Probable Restriccion de respuesta

Hospital del Torax "Dr. Antonio A. Cetrangolo” Laboratorio Pulmonar. Dr. Orlando R. Lépez Jové
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CALIDAD DE LA ESPIROMETRIA

Comenzaremos remarcando que el espi-
rometro que se utilice debe estar adecuada-
mente calibrado, segun la recomendacion de
las Guias, diariamente con una jeringa de
tres litros. Es importante disponer de datos
que avalen la calidad de la prueba, con un
minimo de tres maniobras espirométricas
aceptables, y con una diferencia menor a
150 mL o el 5% del valor absoluto de FVC (el
que sea mayor) entre las dos maniobras
mejores (criterio de repetibilidad). Si no
podemos ver todas las maniobras realizadas,
al menos debemos tener un reporte del ope-
rador que nos diga si el desempefio del suje-
to fue bueno (suficiente, calidad A y B),
regular (con dos maniobras aceptables, pero
sin alcanzar criterios de repetibilidad, calidad
C), o insuficientes (calidad D, E y F).

En el caso de pruebas que no alcanzan
optima calidad, pruebas adicionales como la
prueba con broncodilatadores (BD) deben
interpretarse con cautela, pues la diferencia
entre los valores pre y post BD pueden
deberse a variabilidad de los esfuerzos y no
al efecto de los BD. Las pruebas de bronco-
provocacion no deben realizarse con una
espirometria basal suboptima.

Cuadro N°2.
Grado de Obstruccion de la via aérea

Obstruccion:
FEV1/FVC disminuido (<al LIN)

FEV1 en % del valor de referencia

70 - 100% = Obstruccion leve

60 - 69% = QObstruccion moderada
50 - 59% = Moderada a severa
35-49% = Obstruccion severa
<35% = Qbstruccion muy severa

(Los valores de FEV1 superiores a 100%
con FEV1/FVC disminuido pueden corres-
ponder a una variante fisiologica)

20

INTERPRETACION

Para realizar la interpretacion (Figura N°2) el
valor que observamos primero es el indice
FEV1/FVC. Si el mismo esta disminuido, estamos
ante un Defecto Ventilatorio Obstructivo.
Observamos seguidamente el valor de FEV1 'y
calificamos en base a éste el grado de obstruc-
cion de la via aérea. (Cuadro N°2)

Seguidamente realizamos la prueba con
broncodilatadores (BD) aguda, aplicando a tra-
vés de una camara espaciadora 400pg de sal-
butamol en aerosol. Esperamos entre 15y 60
minutos y efectuamos una nueva espirometria.
Consideramos una respuesta significativa a la
prueba broncodilatadora aguda si hay una
mejoria mayor o igual al 129% y 200 ml (ambos
criterios deben estar presentes) de diferencia
entre el FEV1 o la FVC pre y post BD.

En los casos en que el indice FEV,/FVC es

superior al LIN, observamos la FVC. Si ésta es
inferior al LIN, caracterizamos un Defecto
Ventilatorio No Obstructivo, lo que en
muchas ocasiones es compatible con una res-
triccion ventilatoria. Sélo puede diagnosticar-
se restriccion ventilatoria midiendo Capacidad
Pulmonar Total (TLC), por lo que la FVC por
debajo del LIN no nos permite por si sola
hablar de restriccion. La FVC disminuida puede
corresponder a una verdadera restriccion o ser
manifestacion de atrapamiento aéreo, tanto
en espirometrias con Defecto Ventilatorio
Obstructivo como No Obstructivo. La Figura
Ne3 ilustra un trabajo © en el que se compara-
ron los valores de FVC de un sujeto dado (en %
de su valor de referencia) y la probabilidad de
tener una verdadera restriccion, determinada
por TLC menor al LIN (medida por pletismogra-
fia corporal). Notaremos que el valor predicti-
vo positivo de la FVC para determinar restric-
cion ventilatoria es muy bajo en presencia de
un indice FEV1/FVC disminuido (linea conti-
nua); mejora en sujetos con un indice
FEV1/FVC conservado (linea punteada), pero
manteniéndose bajo (dependiendo del punto
de corte que tomemos).

INTERPRETACION DE LA ESPRIOMETRIA
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Figura N° 3. Adaptado de ©
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La FVC disminuida puede corresponder a una verdadera restriccion
0 ser una manifestacion de atrapamiento aéreo.

Cuando los valores del indice FEV1/FVC
y de la FVC son superiores a los LINs res-
pectivos, consideramos que estamos ante
una Espirometria dentro de parametros de
referencia ("normal”). Es preferible evitar el

término normal, ya que en espirometria la
normalidad esta referida a parametros
estadisticos; una prueba de estas caracte-
risticas no_excluye la presencia de enfer-
medad pulmonar.

Una espirometria dentro de parametros de referencia
NO EXCLUYE la presencia de enfermedad pulmonar.

Ante la carencia en nuestro pais de tablas
de valores de referencia propias nos vemos en
la necesidad de adoptar la que mas se parece
a nuestra poblacion. Se han desarrollado
tablas en base a multiples trabajos"’, lo mas
recomendable es utilizar la que mas se pare-
ce a la propia poblacion estudiada, tomando
un pequefio numero de sujetos normales. La
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confeccion de tablas de valores de referencia
propias es una tarea pendiente de nuestras
sociedades cientificas, relacionada con la
capacitacion y con el control de calidad. El
contar con actores motivados y capacitados, e
instrumental fiable, es un facilitador para éste
y otros trabajos de investigacion que se plan-
teen en éste area.
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OTROS iNDICES. FMF - FEF25-75

La utilizacion de otros indices espirométricos
en la interpretacion de la espirometria debe
hacerse sobre bases estadisticas de estudios
cientificos, de las que se carece en la mayoria de
los casos. El Flujo Medio Forzado (FMF - FEF25-
75), por ejemplo, tiene mucha variabilidad intra
e interindividual, y ademas, en el caso de eva-
luar la respuesta aguda a broncodilatadores, se
debe hacer a isovolumen, tomando en cuenta el
cambio que puede haber sufrido la FVC. Por otra
parte debe abandonarse la creencia que el Flujo
Medio Forzado representa a la "pequefa via

Tabla N°1.

Indicaciones de la Espirometria

aérea" Se recomienda en cambio observar la
curva Flujo/ Volumen, y hacer las interpretacio-
nes en el contexto clinico del paciente.

INDICACIONES DE LA ESPIROMETRIA

Finalizaremos remarcando las multiples
indicaciones de la espirometria. Sigue aun sien-
do muy subutilizada no sdlo desde la neumono-
logia, sino también en otros campos, como la
valiosa herramienta que es por ejemplo en el
pronostico y seguimiento de las enfermedades
cardiovasculares y neuromusculares. (Tabla N°1)

DIAGNOSTICO

Evaluacion preoperatoria
Deteccion precoz de la EPOC
Determinar prondstico (EPOC - EPD)

SEGUIMIENTO
® Respuesta terapéutica

cardioldgicas y neuromusculares

Tx de pulmon y médula dsea

SALUD PUBLICA

e Estudios epidemiologicos
® Tablas de referencia

® |nvestigacion Clinica

Evaluar signos, sintomas o resultados de otros estudios

Evaluar pacientes en riesgo de enfermedad respiratoria.

Evaluar el efecto de la enfermedad respiratoria en la funcion pulmonar.
Cuantificar severidad de afectacion respiratoria.

Estudiar la repercusion pulmonar de las enfermedades sistémicas

Personas expuestas a sustancias nocivas
Control previo a entrenamiento intenso

e Seguimiento y pronostico de enfermedades pulmonares,

Evolucién de enfermedades ocupacionales
Reacciones adversas por tratamientos

Pacientes en programas de rehabilitacion.

EVALUACION DE LA DISCAPACIDAD Y FUNCION
® Determinar riesgos como parte de la evaluacion para aseguradoras.
e Juicios laborales (incapacidad - deterioro)
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Presentamos a continuacién algunos casos para aplicar lo expuesto, con la interpretacion de cada

uno al final del articulo.

INTERPRETACION DE LA ESPIROMETRIA. CASOS.

CASO Ne1

Tec: Altura 16800 Omts.  Edad 19 Hab.:
Médico: Lépez Jové, Orlando Peso: 7100  Kgs. Sexo: Masculno Raza Hispano
Disnex  Enlis cuestas y las escaleras  Tos:  Productivo Shiancix  Frecuente
Fumador:  Nunca fumé Afios Fumando: PqDix
Pre-BD Post-BD
Raal Pred %Pred Real %Pred %Cambioc  LIN s$b
___ESPIROMETRIA ___
FVC (@) 464 4,85 96 4,64 96 0 405 049
FEVI(L) 348 4,18 83 3,81 91 9 349 042
FEVI/FVC (%) 75 86 87 82 95 9 n 6
FEF 25% (L/sec) 6,85 8,00 86 7,01 88 2 668 157
FEF 75% (L/sec) 1,15 2,26 51 1,76 78 53 1,89 071
FEF 25-75% (L/sec) 2,73 473 58 3,85 81 41 395 094
FEF Max (L/sec) 8,04 9,09 88 837 92 4 159 144
FIVC (L) 0,03
FIF Max (L/sec)
PEF (LUmin) 4822 502,3 K
FEFS0%/FIF50% (%) 09-1.0 82
Back Extrap Vol (L) 0,16 0,14 13
FvC
Volumen (L) FvC
1 S
L] . 4
‘ S
—_ <
29 £
2 4 sS2
E i BT R L
E -
[T
d &
-+ * 1 0 1 2 3 4 S5 6
-8
Tiempo (seg)
-1
® Pred ——Pre —— Post Pre Post
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CASO N°2

Tec:
Meédico: Lépez Jové, Orlando

Altura
Peso:

166.00 Cmts. Edad 55 Hab.:
58.00 Kgs. Sexo: Femenino  Razas Caucisico

Diagnéstico: Secuela NAC.

Disnea  Enlas cuestas y las escaleras  Tos:  Productivo Sibilanciaz  No hay sibilancia
Fumador:  Nunca fumé Arios Fumando: PquDia
Medicacion:
Pre-BD Post-BD
Real Pred %Pred Real %Pred %Cambio  LIN SD
___ESPIROMETRIA ___
FVC (L) 2,87 3,60 80 2,83 79 -1 3,01 044
FEVI(L) 1,61 2,82 57 1,74 62 8 2,35 037
FEVI/FVC (%) 56 79 7 62 78 9 66 6
FEF 25% (L/sec) 2,08 524 40 2,57 49 24 4,38 130
FEF 75% (L/sec) 0,45 1,33 34 0,45 34 0 1,11 058
FEF 25-75% (L/sec) 0,70 2,64 27 0,92 35 32 2,20 078
FEF Max (L/sec) 4,57 6,75 68 5,08 75 11 5,64 108
FIVC (L)
FIF Max (L/sec)
PEF (LUmin) 2744 3046 11
FEF50%/FIF50% (%) 0.9-1.0 88
Back Extrap Vol (L) 0,07 0,06 -12
FvC
Volumen (L) FvC
'
&
‘ .
Il =2
g : 5
= ¢ £
o LI 3 %
g =
(T
¥ %) 0 1 2 3 4 5 6 7 8
» Tiempo (seg)
4
® Pred ——Pre ——Post Pre ——— Post
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CASO Ne3

Tec: Altura 16600 Cmts Edad: 51 Hab.:
Meédico: Lopez Jové, Orlando Peso: 5400 Kg. Sexo: Femenino Raza: Caucisico
Diagnéstico: Policondritis Recidivante.
Disnea: Después de esfuerzo severo  Tos:  Sintos Sibilancia:  No hay sibilancia
Fumador: Nunca fumé Afios Fumando: Pqt/Dia:
Pre-BD
. Real Pred  %Pred LIN SD
___ESPIROMETRIA ___
FVC (@) 3,64 3,69 99 3,08 044
FEVI(QL) 2% 291 100 243 0,37
FEVIFVC (%) 80 80 100 67 6
FEF 25% (L/sec) 6,29 5,34 118 4,46 1,30
FEF 75% (L/sec) 1,00 1,42 n 1,19 0,58
FEF 25-75% (L/sec) 33 2,80 112 234 0,78
FEF Max (L/sec) 6,56 6,91 95 517 1,08
FIVC(@) 3,3
FIF Max (L/sec) 28
PEF (L/min) 3934
FEF50%FIF50% (%) a7 0.9-1.0 90
Back Extrao Vol (L) 0.13
FvVC
Volumen (L) FvC
=)
= 5]
& 5
2. =
=
(W
-1 1 2 3 4 5 6 7 8
Tiempo (seg)
® Pred ——Pre —— Post Pre Post
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CASO N4

Tec: Altura 14800 Cmts. Edad: 72 Hab.:
Médico: Lopez Jové, Orlando Peso:  66.00 Kgs. Sexo: Femenino Raza Caucisice
Diagnostico: MG.
Disnea:  Caminar mis de 100 metros  Tos:  Sin tos Sibilanciaz  No hay sibilancia
Fumador:  Nunca fumé Afios Fumando: PquDia
Pre-BD
) Real Pred YPred LIN SD
___ESPIROMETRIA __
FVC(@L) 1,46 2,26 64 1,89 0,35
FEVI (L) 1,30 1,69 77 1,41 0,29
FEVI/FVC (%) 89 76 117 63 6
FEF 25% (L/sec) 4,60 4,00 112 342 1,30
FEF 75% (L/sec) 0,65 0,93 70 0,78 0,58
FEF 25-75% (L/sec) 1,75 1,49 117 1,24 0,62
FEF Max (L/sec) 4,76 4,65 102 3,88 0,86
FIVC (L)
FIF Max (L/sec)
PEF (L/min) 2857
FEF50%/FIF50% (%) 0.9-1.0 86
Back Extrap Vol (L) 0,08
FV/C
Volumen (L) FvC
L]
&
L] Q 2
= ¢ =2
o 1 z 3 L
=
| _ _
. i -1 1 2 3 K 5 6
Tiempo (seg)
4
® Pred ——Pre ——Post Pre Post
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REVISION

CASO N°5

Tec: ' Alra 17000 Omts.  Edad: 35 Hab.:
Médico: Ldpez Jové, Orlando Peso: 6400 Kgs. Sexo: Femenino Raza Caucésico
Diagnéstico: Disnea en estudio.
Disnex  Después de esfuerzo severo  Tos:  Sin tos Sibilanciaz  Poco frecuente
Fumador:  Cigamrillo Aiios Fumando: 15.0 PqtDiaz 0.6
Medicacion:
Pre-BD Post-BD
‘ Real Pred %Pred  Real %Pred %Cambio LIN SD
___ESPIROMETRIA ___
FVC (@) 3,75 4,11 91 3,86 94 3 343 0,46
FEV1 (L) 2,78 3,39 82 3,00 91 11 2,83 0,39
FEVUFVC (%) 74 83 80 80 96 8 69 6
FEF 25% (L/sec) 4,90 5,89 83 6,31 107 20 49 1,30
FEF 75% (L/sed) 1,04 1,79 58 1,46 82 40 149 058
FEF 25-75% (L/sec) 2,08 3,47 60 2,95 85 2 29 082
FEF Max (L/sec) 7.59 747 102 7,40 99 3 6,24 1,14
FIVC (L) 0,16 0,17 7
FIF Max (L/sec)
PEF (L/min) 455,3 4438 3
FEF350%/FIF50% (%) 285 0.9-1.0 326 15 89
Back Extrap Vol (L) 0,12 0,12 0
FvC
Volumen (L) FvC
101
— 4
=
=) 5
2 52
2 2
=)
[V
& * " " " . & b "
. -1 0 1 2 3 4 S5 6
-3 Tiempo (seg)
-10
® Pred ——Pre ——Post Pre Post
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CASO N°6

Tec: ’ Alura 16300 Cmts. Edad: 17 Hab.:
Médico: Lépez Jové, Orlando Peso:  63.00 Kgs. Sexo: Masculino Raza Cauciasico
Dragnéstico: HRB.
Disnea:  Después de esfuerzo severo  Tos:  Sin tos Sibilanciaz  Poco frecuente
Fumador:  Cigarnllo Afios Fumando: 4.0 PqtDiaz 0.2
Medicacion:
Pre-BD
Real Pred %6Pred LIN 1))
___ ESPIROMETRIA __
FVC(@L) 5,13 4,15 124 347 0,48
FEVI(L) 3,75 3,60 104 301 0,40
FEVIFVC (%) 73 85 86 7 6
FEF 25% (L/sec) 5.37 7.69 70 642 1,57
FEF 75% (L/sec) 1,64 223 74 186 0,71
FEF 25-75% (L/sec) 2,90 4,03 72 337 0,82
FEF Max (L/sec) 8,82 773 114 645 1,18
FIVC (L) 013
FIF Max (L/sec)
PEF (L/min) 5204
FEF50%/FIF50% (%) 527 09-1.0 81
Back Extrap Vol (L) 0.11
FVC
a, Volumen (1) FvC
- 8
Sflele
L] .
P = 4
= ¢ =
12 3 4 3 ¢ e
g :
L -4
< . X
10123 45867
- Tiempo (seg)
-]
-3
® Pred ——Pre ——Post Pre Post
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REVISION

Tec: Altura  163.00 Cmts. Edad: 17 Hab.:
Meédico: Lépez Jové, Orlando Peso:  63.00 Kgs.  Sexo: Masculino Raza Caucisico
Diagnéstico: HRB.
Disnex  Después de esfuerzo severo  Tos:  Sintos Sibilanciaz  Poco frecuente
Fumador:  Cigarrillo Arios Fumando: 4.0 PquDia 0.2
PreBD Post-BD
) Real Pred %Pred Real %Pred %Cambio
__ ESPIROMETRIA ___
FVC (L) 5,13 415 124 514 124 0
FEVI(L) 3,75 3,60 104 439 122 17
FEVIFVC (%) 73 85 86 86 101 17
FEF 25% (L/sec) 537 7,69 70 798 104 49
FEF 75% (L/sec) 1,64 223 74 237 106 44
FEF 25-75% (L/sec) 2,9 4,03 7 456 113 57
FEF Max (L/sec) 8,82 173 114 9,13 118 3
FIVC (L) 0,13 002 -83
FIF Max (L/sec)
PEF (L/min) 5294 547,6 3
FEF50%/FIF50% (%) 527 09-1.0
Back Extrap Vol (L) 0,11 0,11 5
FvC
Volumen (L) FvC
-]
= 4
—~ <
7 :
— =
2 22
=
[T

—r—e ud -

-1 0 1 2 3 4 5 6 7
Tiempo (seg)

Pre Post
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CASO N7

Tech Height: 167.00 Age: 67
Doctor: Loépez Jové, Orlando Weight: 87.00 Sex: Masculir
Diagnosis: Asma.
Dyspnea: Después de esfuerzo severo  Cough: Sin tos Wheeze: No ha
Tbco Prod: Nunca fumo Yrs Smk: Pks/Day: Yr
Medications:
Pre Test Comments:
Post Test Comments:
Pre-BD
Real Teodrico % Tedrico LIN SD
—-ESPIROMETRIA---
FvC @) 262 3.82 68 3.00 0.50
FEV0.75 (L) 221
FEV1 (L) 232 2.82 82 2.13 042
FEV6 (L) 2.60 3.60 72 2.79 049
FEV1/FVC (%) 89 74 119 64 6
FEV6/FVC (%) 100 o4 106
FEF 75% (L/sec) 131 1.19 110 0.02 0.71
FEF 25-75% (L/sec) 376 2.21 170 0.79 086
FEF Max (L/sec) 859 7.67 111 5.62 124
FV/C
10
Volumen (L) FvC
8 4
]
4 x _
—_ =
=0 - 3
S, 1 2 3 4 5 S
[T
-4 =
-8 0
[ 1 2 3 4 5 [ 7
-8 .
Tiempo (seg)
-10
® Pred ——Pre ——Post Pre Post
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REVISION

CASO N°8

Tech Height:  159.00 Age. 76 Room:
Doctor: Lopez Jové, Orlando Weight:  77.00 Sex: Femenin Race Caucisico
Diggnoss: OCFA.
Dyspnea: Después de esfuerzo severo  Cough: Sin tos Wheeze: No hay sibilancia
TbeoProd: Cigarrillo Yrs Smk 25.0 PksDay: 1.0 Yrs Quit 7.0
Meadications:
Pre Test Comments:
Post Test Comments:
Pre-BD Post-BD
Real  Teérico %Teérico  Real %Tebrico %Cambio LIN
—ESPIROMETRIA---
FVC (L) 2.80 2.60 107 287 110 +2 194 040
FEV0.75 (L)
FEVI (L) 181 1.94 93 1.98 101 <9 138 034
FEV6 (L) 270 247 109 2.80 113 +3 183 039
FEVI/FVC (%) 65 75 86 69 91 +6 65 6
FEV6/FVC (%) 96 95 101 98 103 +1
FEF 75% (L/sec) 043 0.84 50 0.61 72 +43 012 058
FEF 25-75% (L/sec) 095 1.53 62 1.17 76 +23 034 072
FEF Max (L/sec) 528 4.95 106 6.01 121 +13 330 1.00
¢ FvC
Volumen (L) FvC
4
2
Ei
= 0
% 1 2 3 —
[T
2 2
-
-4
0.
0 1 2 3 4 5 L] 7 8 10
-8
® Pred ——Pre —— Post Pre Post
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INTERPRETACION DE LOS CASOS

Caso N°1

Espirometria computarizada dentro de para-
metros de referencia sin respuesta significa-
tiva a prueba broncodilatadora aguda. La
curva flujo /volumen basal es sugestiva de
obstruccion de la via aérea

Caso N°2

Defecto ventilatorio obstructivo moderado a
severo sin respuesta significativa a prueba
broncodilatadora aguda.

Caso N°3

Espirometria computarizada dentro de para-
metros de referencia. La curva flujo /volumen
es sugestiva de obstruccion variable de la via
aérea extratoracica. (Puede ser normal)

Caso N°4

Defecto ventilatorio no obstructivo, compa-
tible con restriccion ventilatoria moderada.
Presiones bucales maximas dentro de para-
metros de referencia: PiMax= 60cmH20:;
PEMax= 80cmH20.

Caso N°5

Defecto ventilatorio "no obstructivo”, ¢com-
patible con restriccion ventilatoria modera-
da? No, ver SVC Capacidad vital lenta (SVC)
post BD: dentro de parametros de referencia.
=> Defecto ventilatorio obstructivo sin res-
puesta a broncodilatadores

Caso N°6

Dentro de parametros de referencia.

Luego de BD: con respuesta significativa a
prueba broncodilatadora aguda.

Curva Flujo/Volumen basal sugestiva de obs-
truccion de la via aérea.

Caso N°7

Usé broncodilatadores previo al estudio.
Espirometria Forzada: Defecto ventilatorio
no obstructivo, con Capacidad vital lenta

32

dentro de parametros de referencia. La dife-
rencia SVC - FVC > a 10% => No hay res-
triccion sino atrapamiento aéreo

Caso N°8

Usé broncodilatadores previo al estudio.
Espirometria Forzada: Dentro de parametros
de referencia.

Por GOLD es EPOC leve. Por LIN no!!
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REPORTE DE CASO

OSIFICACION PULMONAR
DIFUSA IDIOPATICA

Dres. E. Calegari', L. Giorcelli, M. Estrad, D. Cocce, R. Baldasaria

RESUMEN

La osificacion pulmonar es una entidad
poco frecuente en la que se produce una
metaplasia osea dentro del parénquima pul-
monar que se dispone de manera difusa.

Suele estar asociada a enfermedades que
ocasionan lesiones pulmonares o ser idiopa-
tica en la medida en que no se encuentre
acompafiada de ninguno de estos trastornos.

Existen dos tipos de osificacion pulmo-
nar: la nodular (OPN) y la dendriforme (OPD),
siendo esta ultima poco frecuente.

Se presenta a continuacion el caso de una
mujer de 45 afios que consulta por tos seca y
disnea grado tres mMRC con imagen de térax
que muestra infiltrados reticulo nodulillares en
ambas bases y con diagnostico histologico de
biopsia de tejido pulmonar de Osificacion pul-
monar sin factor desencadenante.

INTRODUCCION

La osificacion pulmonar es una entidad
poco frecuente y asintomatica caracterizada
por una metaplasia 6sea del tejido pulmonar.

La misma es descubierta usualmente por
medio de autopsia en el contexto de otra
enfermedad pulmonar.

1- Mail de contacto: elianacalegari@hotmail.com

REVISTA DEL TORAX | ANO 14 | NUMERO 24 | 2013 | Visite nuestra pagina web: www.stnba.org.ar

Se caracteriza por la formacion de hueso
maduro en el parénquima pulmonar.

Existen dos tipos de osificacion pulmonar: la
dendriforme que presenta ramificaciones de
estructura dsea a lo largo de las vias aéreas dis-
tales con islotes ocasionales de médula dsea, y
la nodular, forma mas frecuente que tiende a ser
circunscripta, situada en espacios alveolares.

La osificacion pulmonar suele asociarse a
enfermedades que ocasionan lesiones pul-
monares difusas y con frecuencia se diag-
nostica de forma casual en el examen histo-
l6gico del parénquima pulmonar o puede
presentarse de manera idiopatica.

En lo que respecta a su histologia, cada
una esta compuesta de una lamina de hueso
madura con poca actividad osteoblastica y
osteoclastica sin osificacion independiente.

Se reportd predileccion de lobulos inferio-
res en hombres, en su quinta a sexta década,
con una historia de repetidas injurias pulmo-
nares tales como neumonia recurrente, antra-
cosis, fibrosis intersticial y edema pulmonar, en
particular con la estenosis mitral ’

CASO CLINICO

Paciente de 45 afios de sexo femenino
que ingresa a nuestro hospital el 10 de
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Figura 1. Rx Tx (20/07/2011):

Radiografia de Térax tomada al ingreso que muestra
multiples imagenes nodulares bilaterales a predominio
basal.

Figura 2. TAC de Torax.
A: se observan multiples imagenes nodulares, confluentes bilaterales a predomino basales.
B: Ventana mediastinica donde se observan las mismas imagenes calcificadas de manera homogénea.
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diciembre de 2008 por tos seca de 5 meses
de evolucion y disnea progresiva en la sema-
na previa.

Su historia clinica incluia pélipos nasales
y episodios de sinusitis a repeticion por los
cuales recibia tratamiento sintomatico, no
tabaquista, asma mal controlado con toma
de metilprednisolona 8mg durante dos afos.
No recordaba poseer imagenes de senos
paranasales o de torax previas.

Realizaba trabajo administrativo.

Al examen fisico, presenta facie cushin-
goide, roncus y sibilancias generalizadas con
pequefia hemorragia subconjuntival de globo
ocular derecho y un nddulo axilar derecho
movil no doloroso de 2 cm por 5 cm.

Se indica en el momento realizar espiro-
metria que muestra obstruccion leve vy
Radiografia de térax (FIGURA 1) con mul-
tiples imagenes nodulares, bilaterales a pre-
dominio basales. Se solicita Tomografia com-
putada (TAC) de torax la que informa multi-
ples imagenes nodulares bilaterales, algunas
calcificadas de distribucion apico-caudal
(FIGURA 2) y adenomegalias retrocava y pre
aorticas.

En un primer momento se interpretd el
cuadro como secundarismo pulmonar, por lo
que se realizaron examenes complementa-
rios en busqueda de la causa primaria.

Laboratorio: Hto: 33%; Hb: 10.8gr%;
Bcos 11000, resto de los parametros dentro
de la normalidad, Gases PH 7.42; PO2 87.3;
PCO2 37; Sat. 97%.

Ecografia abdominal y Mamografia nor-
mal. Ecografia transvaginal con endometrio
engrosado. Se realizd biopsia del mismo que
arrojo  diagnostico de pdlipo endometrial,
conjuntamente con biopsia de nodulo axilar
derecho que informd hematoma organizado.

Tomografia Computada de abdomen y
pelvis con resultado de hepatomegalia leve,
utero globuloso en concordancia con la eco-
grafia, resto normal.

Colon por enema sin lesiones.

Se realiza puncion de Toérax bajo control
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tomografico sin rédito positivo, por lo que se
programa biopsia pulmonar por toracoscopia
el 7 de Enero de 20009.

Evoluciona del postoperatorio inmediato
en Unidad de cuidados Intensivos con regu-
lar mecanica respiratoria, sibilancias y ron-
cus diseminados, se trata con hidrocortisona
e Ipratropio, presentando multiples hemato-
mas en zonas de apoyo, por lo que fue eva-
luada por servicio de hematologia, sin pre-
sentar trastorno de la coagulacion.

Una semana después evoluciono con difi-
cultad respiratoria, disnea y tos con lenta
recuperacion, presenta como complicacion
tardia infeccion en sitio quirdrgico con colo-
cacion de tubo de avenamiento pleural y
secrecion purulenta por lo que recibe trata-
miento antibiotico.

Se recibe posteriormente el resultado de
biopsia pulmonar la cual mostraba forma-
ciones oseas maduras con médula 6sea en
los espacios alveolares compatible con
Osificacion Pulmonar.

En base a este diagnostico se procede a
realizar nuevos examenes complementarios
en busqueda de la enfermedad asociada.

Se completa los examenes de laboratorio
con un Colagenograma, dosaje de autoanti-
cuerpos y serologia para histoplasmosis
negativos con proteinograma normal.

El 27 de Enero se realiza centellograma
oseo total con Tc99, presentd concentracion
del radiotrazador en hombros, articulacion
sacro-iliaca, coxofemoral y esterno-clavicula-
res. Presenta ademas, irreqular fijacion en el
hemitorax derecho con areas de mayor capta-
cion que exceden en las estructuras dseas.

Fue evaluada por servicio de endocrinolo-
gia quien solicita: PTH, perfil tiroideo vy
metabolismo fosfocalcico dentro de parame-
tros normales.

Ecocardiograma normal.

Funcional respiratorio que muestra
defecto ventilatorio obstructivo leve con
difusion de monoxido de carbono dentro de
parametros normales.
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El 10 de febrero se realiza goteo de pami-
dronato y se da alta médica con indicacion de
corticoides, broncodilatadores, e ibandronato.

Actualmente, se repitio TAC de Torax y
continva en sequimiento ambulatorio.

DISCUSION

La osificacion pulmonar es una entidad
rara que se caracteriza por formacion de
tejido 6seo en el parénquima pulmonar el
cual puede o no presentar medula 6sea.

Puede asociarse con enfermedades que
causan lesiones pulmonares difusas, tam-
bién llamadas secundarias, como las enfer-
medades pulmonares inflamatorias croni-
cas, la hipertensidon pulmonar, especialmen-
te la ocasionada por estenosis mitral y las
metastasis pulmonares, aunque también se
ha observado en pacientes tratados con
hemodialisis 2 ,0 presentarse de forma idio-
patica. ®

Hay dos tipos reconocidos de osificacidn
pulmonar: la osificacion pulmonar nodular
(OPN) y la dendriforme (OPD)

Existe cierta confusion en cuanto a la
distincion entre los tipos nodulares y den-
driformes. La literatura actual separa las
formas nodulares de dendriformes en
numerosas maneras, sea en el aspecto
radioldgico, histolégico o por el mecanismo
desencadenante.

Radiograficamente, la forma nodular es
claramente redonda y generalmente de
contornos suaves, mientras que el tipo den-
driforme tiene un patron de ramificacion de
crecimiento dendritico.

Histologicamente la forma nodular
posee un aspecto de masa, redondeada,
nodular calcificada u osificada dentro del
espacio alveolar, mientras que la dendrifor-
me va creciendo a manera de serpentina
junto a la pared de los septos alveolares, de
vez en cuando pueden perforar del tejido y
entrar al espacio alveolar. Aunque la den-
driforme ha demostrado que posee elemen-
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tos con medula 6sea o grasa, la nodular
generalmente se encuentra desprovista de
los mismos. *

En la actualidad, se desconocen los meca-
nismos patogénicos implicados en el desarro-
llo de la osificacion pulmonar. Respecto de la
dendriforme, se la suele asociar a la anoxia
cronica tisular causada por situacion de
stress del parénquima pulmonar que induciria
a la metaplasia de los fibroblastos y la for-
macion de osteoblastos, con la transicion
desde una matriz extracelular de colageno a
una osea. *

Por otra parte, se ha postulado que los
factores de crecimiento podrian estar impli-
cados en el desarrollo de la osificacion pul-
monar. El factor de crecimiento de transfor-
macion beta (TGF-B), es uno de los mediado-
res pro-inflamatorios con mayor relevancia.
Induce la proliferacion de fibroblastos, la sin-
tesis de colageno y de otras proteinas de la
matriz extracelular. ©

Puesto que el gen del TGF-B presenta
secuencias homologas a las de las protei-
nas implicadas en la morfogénesis 0Osea
(BMG), existe la posibilidad de que este
mediador esté implicado en la formacion
Osea ectopica. ’

En lo que respecta a la osificacion pul-
monar nodular se asocia con procesos con-
gestivos de tipo pasivo, tales como los que
se observan con los trastornos de valvulas
cardiacas, que finalmente conducen al
estancamiento y por lo tanto a la organi-
zacion. Todo ello acompafado de un proce-
so de osificacion dentro de los espacios
alveolares en lugar de las paredes alveola-
res y que tiene relacion con la edad.

Es frecuente su presentacion en hom-
bres mayores de 60 afos, sin sintomas y sin
anormalidades radiograficas, por lo que su
diagndstico se hace mediante autopsia.

Los niveles de calcio, fosforo y fosfata-
sa alcalina son normales y funcionalmente
se observa una alteracion de tipo restricti-
va con caida leve-moderada de difusion de
mondxido de carbono.
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No es comun ver la osificacion en la
Radiografia de térax pero en los casos en que
es visible, suele confundirse con la microlitia-
sis alveolar. En cambio, en la TAC toracica la
osificacion se manifiesta en forma de areas
arboriformes calcificadas de distribucion bron-
covascular en la variedad dendriforme, y mul-
tiples areas de nodulillos subpleurales calcifi-
cados en la variedad nodular ®

El estudio debe dirigirse a establecer un
diagnostico definitivo, el cual se logra
mediante biopsia pulmonar, sea transbron-
quial o a cielo abierto.

Si el paciente presenta trastorno fosfocal-
cico, una Gammagrafia dsea que muestre cap-
tacion en el pulmon podra dar diagnostico.

Una vez diagnosticada se debera buscar
enfermedad subyacente.

Se evaluara el metabolismo fosfocalcico,
funcion renal y ecocardiograma como estu-
dios complementarios.

En caso de ser causada por enfermedad
subyacente el prondstico y tratamiento esta-
ran dados por la patologia de base.

En las formas idiopaticas hasta el momen-
to el pronodstico es desconocido, dependiendo
el mismo de la variabilidad individual.

En nuestro caso presentamos a una
paciente de sexo femenino con diagndstico
histoldgico de osificacion pulmonar sin causa
subyacente la cual continu6 con el tratamien-
to sintomatico de asma y sinusitis cronica con
resultados satisfactorios hasta la fecha.

REPORTE DE CASO
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PSITACOSIS:

REPORTE DE CASOS

A PROPOSITO DE UN BROTE

Dres. Oliver Gamondi', Sebastian Barresi!, Melisa Chillon',
Marylin Weiss', Nilva Eliana Laplace', Florencia Fernandez
Martinez', Miriam Lavat', Mario Galarza'.

CASO CLINICO

Paciente femenina de 50 afios de edad
que ingresa a la guardia por mala evolucion
clinica de un cuadro respiratorio.

ANTECEDENTES PERSONALES

e  Esclerodermia
e  Fendmeno de Raynauld
e  Hipotiroidismo

ENFERMEDAD ACTUAL

Comienza hace 10 dias con astenia, adina-
mia y tos seca por lo que consulta a guardia,
donde se le realiza una Rx tdérax evidenciando-
se una condensacion en campo medio derecho,
siendo medicada con Amoxicilina-clavulanico.
Por presentar dificultad respiratoria progresiva
se decide su internacion 72 horas después.

EXAMEN FISICO

Paciente en regular estado general, luci-
da, febril, taquipneica, taquicardica, hemo-
dindmicamente compensada.

Aparato Respiratorio: regular entrada de aire
bilateral, rales crepitantes en vértice de hemi-
torax derecho, a predominio de cara anterior y
axilar. Sat. 0: 94- 95 9 aire ambiente.

Abdomen: doloroso en epigastrio, sin reac-
cion peritoneal. Vomitos durante el examen.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Laboratorio (27/12/12): GB 7300 (N 74),
Hto 37, Hb 12.7, Plaquetas 232000,
lonograma, hepatograma, funcion renal y
coagulograma NORMALES.

Hemocultivos x 2 negativos.

Figura 1. Rx Torax (27/12/12): ICT aumentado. Opacidad
homogénea en hemitorax derecho, con broncograma aéreo.

1- Servicio de Clinica Médica, Hospital Héctor Cura, Olavarria, Afio 2013.

Contacto: oa_gamondi@hotmail.com
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Por presentar ICT aumentado, se le solicita:
Ecocardiograma: Presenta derrame pericar-
dico grado 2.

Figura 2. Rx tdrax (29/12/12): Opacidad homogénea en
hemitorax derecho. 2° paciente.

i AP MUMECEPAL MCTOR Cien

Figura 3. TAC torax. Se observa condensacion con
broncograma aéreo en segmento posterior del I6bulo
superior derecho (SlI).
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Inicia tratamiento antibiotico con Ceftriaxona
y Claritromicina, EV.

Al dia siguiente de su pase al servicio de cli-
nica médica, ingresa al nosocomio su hija de
24 afios con un cuadro respiratorio de simi-
lares caracteristicas, pero con mayor afecta-
cion del estado general.

Se le solicitan iguales estudios complemen-
tarios, que arrojan similares resultados.
Debido a la mala evolucion del cuadro y
escasa respuesta al tratamiento antibidtico
instaurado (amoxicilina-clavulanico), image-
nes radioldgicas similares y asociacion fami-
liar se indagan los antecedentes epidemiold-
gicos, apareciendo, como dato positivo, el
contacto cercano con aves ornamentales.
Ante la sospecha de Psitacosis, se solicitan
serologias.

Concomitantemente se presentd un tercer
caso, familiar de los pacientes antedichos,
con un cuadro respiratorio de similares
caracteristicas, que fue atendido de manera
ambulatoria, con titulos positivos para psita-
Cosis.

Por ultimo, se presentd un cuarto caso mas
en nuestro medio, con similar evolucion cli-
nica y radioldgica, asi como seroldgica.

Cuadro Ne1. Titulos seroldgicos para psita-

cosis de los cuatro pacientes involucrados

1° titulo 2° titulo
Caso 1 Negativa 1/64
Caso 2 1/6 No se obtiene
Caso 3 116 1/128
Caso 4 1/8 No se obtiene

Cuadro 1. Titulos seroldgicos para psitacosis de los
cuatro pacientes involucrados.
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Por nexo epidemioldgico, clinica y/o labo-
ratorio, se considera que los 4 pacientes
resultaron infectados por Clamydia psittaci,
teniendo como resultado dos casos confir-
mados y dos sospechosos, al no poder obte-
ner en estos ultimos la sequnda muestra
serologica por negativa de los pacientes.

Se notifica a Direcciéon de Zoonosis local
que toma cuenta del caso y procede a la
incautacion de las aves, permaneciendo las
mismas en cuarentena y confirmando la
infeccion por la muerte de una de las aves.

Los pacientes antes expuestos cumplie-
ron tratamiento antibiotico con claritromici-
na y mediante medidas epidemioldgicas, se
logrd controlar el brote.

DISCUSION

Si bien las lesiones radiograficas que pre-
sentd la primera paciente a su ingreso no
eran, segun la literatura, el patron tipico de
psitacosis esta deberia considerarse entre los
diagndsticos diferenciales de pacientes con
imagenes pseudolobares sin respuesta efec-
tiva a los antibidticos .

Se decide presentar estos casos clinicos,
por lo infrecuente de la psitasicosis como
causa de neumonia, y por su importancia
epidemiologia, como brote infeccioso y como
una enfermedad de denuncia obligatoria *°.

Esta enfermedad infecciosa integra el
grupo de las zoonosis con amplia distribu-
cion mundial, que puede presentarse tanto
como casos esporadicos, como brotes epidé-
micos.

Si bien la literatura, describe diversas for-
mas de contagio, la mas frecuente es la que
proviene de las deyecciones y posterior aero-
solizacion de la materia fecal de las aves
infectadas que constituyen el principal
reservorio de esta bacteria *.

Algunos pacientes no presentan sinto-
mas. Los casos sintomaticos varian desde
una enfermedad leve similar a la gripe, a una
neumonia atipica grave con disnea. En gene-
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ral, en las infecciones no complicadas, la
enfermedad dura aproximadamente 7-10
dias y puede auto limitarse. Dentro de las
complicaciones se han constatado en muje-
res embarazadas partos prematuros y casos
de muerte fetal. También se pueden presen-
tar cuadros de endocarditis, miocarditis,
peritonitis, enfermedad renal, hepatitis, ane-
mia y signos neurologicos *¢. Antes de la era
antibiotica, el indice de mortalidad era del
15-20% en la poblacion en general vy
aumentaba hasta un 80% en las mujeres
embarazadas. Sin embargo, los casos trata-
dos por lo general no son mortales. La con-
valecencia puede ser lenta cuando la enfer-
medad es grave .

Los indices de morbilidad y mortalidad
varian segun las especies huéspedes, condi-
cidn de las aves y la virulencia de la cepa. En
las aves psitacidas, que con frecuencia se
infectan con las cepas virulentas del genoti-
po A, el indice de mortalidad puede ser del
50% o mayor.

CONCLUSION

La psitacosis es una enfermedad zoondtica,
causante de neumonias atipicas y solo ante
una alta sospecha clinica, especialmente en
grupos de riesgo y datos epidemioldgicos, se
puede arribar al diagnostico. La instauracion
rapida de tratamiento acorde mejora sustan-
cialmente la recuperacion y disminuye el ries-
go de complicaciones sistémicas.
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‘_S___o edad de Tisiologia

y Neumonologia de la Provincia
de Buenos Aires

MISION

Una de las misiones de la Sociedad de Tisiologia y Neumonologia de la Provincia de Buenos
Aires (STNBA) es promover la comunicacion y la colaboracion entre individuos y organizacio-
nes que se dedican a la Neumonologia y sus ramas afines. La revista Térax es un mecanismo
para cumplir este objetivo promoviendo la ensefianza, investigacion y divulgacion de concep-
tos y conocimientos relacionados con la especialidad, publicando articulos cientificos y distri-
buyéndolos entre los profesionales e Instituciones interesadas. El nimero minimo de publica-
ciones sera de 2 (dos) al afo, pudiendo agregarse una publicacion mas en el aflo en que se
realice el Congreso de la Sociedad, conteniendo los resumenes de los Trabajos Cientificos pre-
sentados en el mismo. Los resumenes publicados en este numero especial podran volver a ser
considerados para su publicacion en forma completa a solicitud del/los Autor/es o a instan-
cias del Comité Editor en los numeros posteriores.

Las politicas editoriales son establecidas por el Editor en Jefe y el Editor Asistente con la
colaboracion del Comité Editorial. Dichas politicas estaran sujetas a la revision por la Comision
Directiva de la STNBA.

TIPO DE ARTICULOS

Todos los articulos que se publiquen en la revista Toérax deberan estar comprendidos en algu-
na de las siguientes categorias:

Articulos cientificos

Estos son articulos emanados de investigaciones originales y que no han sido previamente
publicados, en forma parcial o total, en otra revista cientifica. La presentacion de la informa-
cidn en reuniones cientificas, congresos, seminarios técnicos o en la prensa, no impide que
sean considerados para su publicacion en la revista. Los articulos cientificos estaran limita-
dos a una extension de 20 (veinte) paginas a doble espacio, incluyendo tablas y figuras,
debiendo indicarse si se cumplieron los aspectos bioéticos que correspondan Ej. Cumplimiento
del consentimiento informado.

Articulos de revision

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

Son aquellos articulos destinados a comunicar observaciones, novedades y consideraciones
sobre algun aspecto de la Neumonologia y sus ramas afines y que no tengan el formato de
alguno de los items descriptos en este Reglamento. Su publicacion quedara a consideracion
del Comité Editorial. La extension maxima sera de 2 (dos) paginas a doble espacio, incluyen-
do tablas y figuras.

Reporte de casos o Casuistica

Es la descripcion de casos clinicos o quirurgicos de presentacion infrecuente de una enferme-
dad habitual, en los cuales el autor considera su presentacion para aportar nueva informacion
y observaciones. Sera evaluado por el Comité Editorial antes de su publicacion. La extension
sera de 5 (cinco) paginas a doble espacio incluyendo tablas y figuras.

Reuniones Anatomoclinicas

La reunion debe haber sido realizada en una Institucion de Salud del Ambito de la Provincia
de Buenos Aires. Debe enviarse fecha de la reunion que se trascribe en el articulo, integran-
tes de la misma, cargo que ocupan los mismos asi como resultados de laboratorio, imagenes,
fotos y resultado de Anatomia Patoldgica si correspondiera. Todos los originales deberan que-
dar a disposicion del Comité Editorial cuando éste lo requiera para corroborar autenticidad en
caso de duda. Tendran la misma extension que los articulos Cientificos.

Imagenes en Neumonologia

Se publicaran Imagenes radioldgicas, topograficas, ecograficas, etc... que revistan interés por
su infrecuencia o forma de presentacion. El autor debera comunicarse con el Comité Editor a
fin de determinar la modalidad de envio de las imagenes. La extension sera de 2 (dos) pagi-
nas. Debera contar con biblografia.

Articulos de Opinidn

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

Cartas al Comité de Redaccion

Estaran referidas a comentarios de naturaleza editorial, preferentemente con relacion a arti-
culos publicados en la revista. No deben exceder las dos paginas, pudiendo incluir hasta seis
referencias y una Tabla o Figura.
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REGLAMENTO DE PUBLICACIONES

PRESENTACION DE LOS ARTICULOS

a_

g-
h-

Los articulos deberan ser enviados solamente a revistatorax@stnba.org.ar como archivo
adjunto.

Deberan ser escritos exclusivamente en idioma espafol.

Deberan contener nombre, apellido, direccion y teléfono del/los autor/es asi como una
direccion de correo electronica de contacto.

En el cuerpo del e-mail constara el tipo de articulo, el titulo completo, los autores y la
Institucion de referencia.

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

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

Las decisiones del Comité Editor son inapelables.

Las abreviaturas, siglas y simbolos sdlo emplearan abreviaturas estandarizadas.

La Bibliografia debe limitarse a aquellos articulos directamente relacionados con el tra-
bajo mismo, evitandose las revisiones bibliograficas extensas. Las referencias se numera-
ran consecutivamente, en el orden en que aparezcan en el trabajo. Se incluiran todos los
autores cuando sean seis 0 menos; si fueran mas, el tercero sera sequido de la expresion
et al. Los titulos de las revistas seran abreviados segun el estilo empleado en el Index
Medicus (la lista puede obtenerse en http://www.nlm.nih.gov). Los nombres de las revis-
tas deben ir en bastardilla. En el texto las citas seran mencionadas por sus numeros en
superindices.

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

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

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

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