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Queridos socios:

Es un grato placer que puedan recibir este nuevo número de nuestra revista en donde estoy
segura que encontraran artículos de su interés que disfrutarán leyendo. También podrán
encontrar este y otros números en la página 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 podrán asociarse a través de la misma.

Aprovecho este medio para informarles con mucha alegría que ya tenemos lugar y fecha
para el XXII CONGRESO, el mismo se realizará 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 período en que hemos asumido, en la
actualización del padrón de socios con el fin de hacerles llegar información de utilidad, sobre
eventos, actividades, material bibliográfico, entre otros. Les pedimos que actualicen sus datos
en los diferentes eventos en los que estamos presentes o por medio de la página web. La
misma también servirá para la construcción del armado de la red.

Es nuestra intención trabajar en algoritmos diagnósticos 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 página 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 neumonólogos, por lo cual les solicitamos a los interesados en dejarnos la
dirección de consultorio, teléfonos y prácticas que realiza. Para ello puede completar un for-
mulario a través de la web o hacerlos en las actividades que realizamos desde la Comisión
Directiva o de sus filiales.

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

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

Cordialmente

Dra. Nahabedian Susana E.
Presidente de la STNBA

EDITORIAL
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Suceder a la Dra. Nahabedian en la tarea de editar la revista es a la vez una enorme responsa-
bilidad y un desafío. Pero cuento con la colaboración invalorable de la editora asociada Dra. Mirta
Scarinci, de la Dra. Beatriz Martínez y el resto del cuerpo editorial, además de los colegas que de
buen grado se prestan a actualizar los temas a los que se dedican. Además, 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 página web de la Sociedad www.stnba.org.ar, de
nuevo diseño, ofrece links de gran interés que resumen las fuentes más importantes de búsqueda
bibliográfica 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 todavía nos llegan en papel, cumplen ese rol de mantenernos conectados con
problemas de la especialidad, discutiendo internamente con los colegas o llevándonos a un caso
similar que hemos visto recientemente. Esta Revista es entonces una pequeña herramienta para la
formación continua de los profesionales de la Provincia de Buenos Aires. Sirve además de plata-
forma para la publicación de todo lo que esté contemplado en su reglamento editorial para profe-
sionales que quizás inicien aquí su tarea de investigación o docencia.

En el presente número presentaremos a la Comisión Directiva de la Sociedad, se verán varios
casos clínicos acontecidos en la Provincia de Buenos Aires y se presentarán dos actualizaciones:
déficit de alfa uno antitripsina (con especial referencia a la página de registro de la Provincia de
Buenos Aires) y principios básicos para la interpretación de la espirometría. El cuerpo editorial reci-
biría de buen grado sugerencias de temas que sean de interés para la práctica de los profesiona-
les de la Provincia de Buenos Aires a fin de instrumentar la búsqueda de interlocutores calificados
que, como en este número los Dres. Fernández Acquier y López Jové, actualicen los mismos. Esta
ida y vuelta de la Revista implica un lector activo y ayuda a mejorar en cada número si es posible.
Ningún texto escrito se completa sin la recepción por parte del lector. Esperamos pues poder lle-
gar a Uds. en forma fértil.

Hasta el próximo número,

MMaarrííaa CCrriissttiinnaa OOrrttiizz
Editora en Jefe

EDITORIAL



INTRODUCCIÓN

Según las normativas Nacionales e
Internacionales, la detección de un paciente
con diagnóstico de tuberculosis activa (baci-
loscopía positiva de esputo) conocido como
caso índice, requiere del control de las per-
sonas en contacto periódico y de más de 6hs
diarias, a fin de descartar infección latente
tuberculosa (ILT) o enfermedad tuberculosa.
La detección temprana del infectado o enfer-
mo de tuberculosis y su tratamiento oportu-
no cortarán la cadena epidemiológica de
transmisión.1

Las actuales estrategias para eliminar la
tuberculosis reconocen  que la prevención de
los factores de riesgo más 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 eliminación
ellos podrían jugar un rol importante en el
apoyo a todos los programas relevantes y sus
iniciativas, tomando una participación activa
en actividades conjuntas.

La evidencias disponibles muestran que la
pobreza, la infección por VIH y fumar son las
principales determinantes para la TBC.2

Recientes estudios han demostrado que
el fumar cigarrillos es uno de los factores de
riesgo más importantes que favorece la pro-
gresión de la infección latente TBC a enfer-
medad TBC, aumenta el riesgo de recaída
luego de finalizado el tratamiento de la TBC
y aumenta los casos fatales.

Cualquier reducción en la prevalencia de
fumar es esperable que traiga beneficios
colaterales en el control del problema de la
tuberculosis.2

MATERIAL Y MÉTODOS

A raíz de un caso índice de tuberculosis
diagnosticado en el HIGA Evita en el perso-
nal de limpieza se procedió 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 catastro y
se preguntó quiénes eran fumadores, exfu-
madores, y nunca fumadores, se realizó reac-
ción de PPD, radiografía de tórax, y bacilos-
copía para los sintomáticos respiratorios.

A los fumadores se les brindó consejo
breve y se ofreció ayuda para dejar de
fumar.
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DEFINICIONES

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

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

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

NNuunnccaa ffuummaaddoorr::
Persona que jamás fumó cigarrillos.

RESULTADOS

Del total de 59 personas que debieron
controlarse 11 no concurrieron (18,6), con-
trolándose un total de 48 personas (81,4%).
Mediana de edad 44,5 años.
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Los resultados obtenidos pueden verse en la siguiente tabla:

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

CONCLUSIONES

La evaluación de personas a través del
catastro por tuberculosis, debería incluir en

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

Si bien la muestra es pequeña, llama la
atención: el alto porcentaje de fumadores,
la detección de signos compatibles con

Nº   %

Fumadores 21 43.75

No fumadores 27 56.25

Rx Tx signos de enfisema 7 de todos los fumadores 33.33 de los fumadores

14.6% de todos los evaluados

Diagnóstico de EPOC previo 2 4.1

Anomalía costal 1 2

Calcificaciones 2 4.1

Secuelas pulmonares 2 4.1
(Elevación del hemidiafragma
Bloqueo seno costodiafragmático)



enfisema pulmonar en la radiografía de
tórax, lo que debe alertarnos en el subdiag-
nóstico de esta patología y sus graves con-
secuencias en la demora diagnóstica.

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

Bibliografía

1) Programa Nacional de Control de la Tuberculosis.
Normas Técnicas 2009.  República Argentina. 3era
Edición - Septiembre 2009. 1era Reimpresión
2) A WHO / The Union monograph on TB and tobacco
control: joining efforts to control two related global
epidemics. WHO/HTM/TB/2007.390
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REGISTRO PROVINCIAL DEL 
DEFICIT DE ALFA 1 ANTI TRIPSINA (DAAT).
Una iniciativa para sumarse.

Dr. Mariano Fernández Acquier
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INTRODUCCIÓN

El DAAT está causado por mutaciones en el
gen SERPINA 1 y se manifiesta clínicamente
como cirrosis hepática o enfisema pulmonar.
En casos raros, DAAT también se asocia a vas-
culitis ANCAc positivas o paniculitis.

Fisiopatología

La proteína alfa 1 anti tripsina (AAT) se
codifica en el gen SERPINA1 que se localiza
en el cromosoma 14 q32.1. El gen consiste
en siete exones, tres de los cuales no se tra-
ducen completamente. La proteína se expre-
sa predominantemente en el hígado pero
también en células epiteliales y macrófagos.
La proteína AAT se libera en la sangre desde
el hígado donde su vida media es de 4-5 días.
Una de las principales funciones de la AAT es
inhibir a la neutrófilo elastasa y otras prote-
asas. Además, de acuerdo a descripciones
recientes la AAT también influencia los pro-
cesos inflamatorios. 

Las mutaciones en el gen SERPINA1 tienen
un amplio rango de consecuencias. La muta-
ción Z es la más relevante clínicamente y su
primer efecto es la agregación de moléculas Z
de AAT en el hígado. Por la inducción de stress
celular en los hepatocitos esto puede resultar

en daño hepático y subsecuentemente en
cirrosis hepática. Menos AAT se libera en la
sangre y conduce, vía menos concentraciones
pulmonares, a un incremento del ataque pro-
teolítico en el pulmón. Como resultante, las
personas con DAAT son vulnerables progresi-
vamente a la EPOC.

Genética y epidemiología

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

Procedimientos diagnósticos

Esta predisposición genética corre con
gran grado de desconocimiento en un alto
número de personas que desarrollan sínto-
mas de EPOC y en sus médicos tratantes. El
primer paso es determinar las concentracio-
nes plasmáticas. Si esta es baja o existe alta
sospecha clínica, son necesarios procedi-
mientos posteriores como el genotipo o el
fenotipo (ambos se realizan en el país). En
casos raros se puede requerir la secuencia-
ción genética para identificar mutaciones
raras (todavía no se lleva a cabo en el país).

REVISIÓN



REGISTRO PROVINCIAL DEL DéFICIT DE ALFA 1 ANTI TRIPSINA (DAAT)...

Enfermedad pulmonar

En los pulmones, AAT es una antiproteasa
que protege el tejido alveolar del efecto prote-
olítico de la neutrófilo elastasa y otras protea-
sas que generan daño y que son liberadas par-
ticularmente cuando el pulmón está expuesto
a microorganismos o sustancias deletéreas de
los neutrofilos. A medida que la concentración
de AAT es más baja, es más alta la probabili-
dad de desarrollo de daño pulmonar. La tera-
péutica de la EPOC por DAAT deberá ser la
estandarizada en las guías nacionales e inter-
nacionales. En pacientes con déficit severo  de
AAT y función pulmonar deteriorada está indi-
cada la terapéutica sustitutiva con alfa 1 anti-
tripsina humana derivada de plasma de
donantes sanos. 

Enfermedad Hepática

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., desórdenes 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
clínicos con nuevas terapéuticas. Este hecho
fue establecido por la Organización Mundial
de la Salud (OMS) en 19971.

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

Posteriormente a su fundación, nuevos
países iniciaron sus propios registros nacio-
nales y se convirtieron en miembros del
mismo constituyendo el registro de pacien-
tes con DAAT mas importante del mundo2. 

Los otros registros más extensos de
pacientes con DAAT son de los Estados
Unidos. El registro del NHLBI incluyó 1129
pacientes de 36 centros de USA y uno de
Canadá y tuvo el objetivo de estudiar el
curso natural de la enfermedad a lo largo de
5 años3. Los resultados se publicaron y se
hallaron conclusiones acerca de la enferme-
dad pulmonar con y sin terapia sustitutiva4.
El segundo registro es de la Alpha One
Foundation (AOF-RNR) también de USA y
basado en pacientes que se registran a sí
mismos para poder participar en  estudios y
protocolos de investigación5.

Los diferentes registros tienen en común
cierta información: esta enfermedad se diag-
nostica usualmente en la quinta década de la
vida con ligero predominio del sexo masculi-
no; los casos registrados con más frecuencia
son los casos índices (sintomáticos) en com-
paración con los familiares. 

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

Es claro que esta simbiosis es más que
fundamental para dar respuesta a los inte-
rrogantes sobre los diferentes aspectos de
una enfermedad que este año cumple 50
años de su descripción inicial.

REGISTRO PROVINCIAL DEL DAAT

El registro provincial del DAAT surge
como una iniciativa que se presentó en el
Simposio Regional de la Provincia de Buenos
Aires en la AAMR (Asociación Argentina de
Medicina Respiratoria) durante las activida-
des del 40 congreso de la Asociación.
Durante el año 2012 se trabajó intensamen-
te en su conformación junto con la Dra.

14
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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 consideración las siguien-
tes premisas y preguntas:  

• Nuestra población supera los 15,6 millo-
nes de habitantes al 27 de octubre de
2010, según los resultados provisionales
del censo de 2010 

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

• ¿Estaremos en presencia de una región
con 3120 pacientes ZZ potenciales?

• Según los datos con los que contamos no
hemos realizados el diagnóstico ni siquie-
ra del 1 % de nuestros potenciales pacien-
tes en nuestro ámbito de trabajo.

Por lo tanto el grupo de trabajo se abocó
a elaborar, con la ayuda de un web máster,
una página web dividida conceptualmente
en tres dimensiones, una con información
básica de la enfermedad para pacientes,
familiares y comunidad en general, una
segunda dimensión para los profesionales de
la salud donde reciban datos útiles 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 último el portal del Registro propiamen-
te dicho, donde  el profesional luego de esta-
blecer usuario y contraseña, 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

• Reconocer las características de la enfer-
medad en nuestro medio

• Orientar al médico no familiarizado
• Dar información para los pacientes.
• Entregar Kits de dosaje a médicos que lo

requieran.
• Colaborar con el registro nacional
• Difundir el conocimiento de la enfermedad
• Propender a la investigación de la

enfermedad.

El sitio quedó conformado por una pági-
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.alfa1buenosaires.org/ 

El Registro ya se encuentra en funciona-
miento y actualmente se está trabajando
para homologar la ficha de recolección 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 expansión del estu-
dio y conocimiento de la enfermedad.
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La Espirometría Forzada es la Prueba de
Función Pulmonar más difundida y la de
mayor utilidad clínica. Así lo reconocen
todas las guías propuestas para el diagnósti-
co y el tratamiento del Asma Bronquial 1 y de
la EPOC 2, las que exigen el uso sistemático
de la Espirometría para el manejo de estos
enfermos. Es una prueba funcional que pro-
vee una medición objetiva, cualitativa y
cuantitativa de la función pulmonar. Mide
como inhala o exhala un individuo el gas que
pasa a través de una pieza bucal en función
del tiempo durante una espiración y/o inspi-
ración forzadas (cambio de volumen del pul-
món). La señal primaria obtenida puede ser
volumen o flujo, según el tipo de espiróme-
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 calificación sufi-
ciente y que los aparatos que se utilizan no
reúnen las condiciones para una medición
exacta. Como en otras pruebas de función
pulmonar la etapa final se caracteriza por la

obtención de un número o conjunto de
números. A partir de ahí, se elaboraran los
diagnósticos fisiopatológicos en el contexto
clínico del paciente. Resulta crucial entonces
disponer de datos (números) confiables a fin
de llegar a diagnósticos correctos. En nues-
tra actividad de laboratorio pulmonar, las
principales fuentes de error se pueden
encontrar en los instrumentos (equipos que
no están en buenas condiciones, o falta de
calibración), en el personal técnico operador
(ausencia de calificación o motivación), en el
paciente (desempeño, colaboración), y en la
interacción 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 mínimo.

La práctica espirométrica ya se halla nor-
matizada en varias guías de difusión interna-
cional, entre las que se destaca la elaborada
conjuntamente por la Sociedad Americana
del Tórax (ATS) y la Sociedad Respiratoria
Europea (ERS) 3, 4.  Desde nuestra Sección de
Fisiopatología Respiratoria y Laboratorio
Pulmonar de la AAMR desde hace años ini-

REVISIÓN
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ciamos un programa de control de calidad, a
fin de lograr resultados más confiables en las
diversas pruebas del LP, fundamentalmente
la espirometría. Como parte de esto hemos
llevado a cabo ya doce ediciones de los
“Cursos teórico - prácticos para la realiza-
ción de Espirometrías” de la AAMR y ALAT a
lo ancho del país, desde Jujuy a la Patagonia,
y desde Mendoza al litoral, difundiendo entre
otras cosas la aplicación de las Guías men-
cionadas. A tal efecto se dispone también en
la página de la AAMR del Manual de dicho
Curso, que incorpora el contenido de las
Guías mencionadas. 

INTERPRETACIÓN DE LA ESPIROMETRÍA

Desde su descripción original hace más
de 60 años por Tiffeneau, (y años más tarde
por Gaensler), se ha utilizado en espirometría
la desproporción entre volumen y caudal
(volumen cronometrado) para caracterizar la
obstrucción al flujo respiratorio 7). Las guías
de consenso de mayor relevancia en la mate-
ria2 recomiendan para el diagnóstico de obs-
trucción observar el índice FEV1/FVC, y con-
sideran que existe obstrucción cuando el
mismo muestra un valor inferior al del Límite
Inferior de Normalidad (LIN), marcado por  el
quinto percentilo de la tabla de valores
tomada como referencia. Se han publicado
guías que diagnostican obstrucción al flujo
respiratorio tomando como punto de corte
un valor fijo para toda la población3-4, lo que
carece de fundamento científico estadístico.
Ello implica subdiagnosticar obstrucción de
la vía respiratoria en los segmentos más
jóvenes de la población, y sobrediagnosticar-
la en los más añosos5, con las consecuencias
sobre la salud de los individuos y sobre la

carga en el sistema sanitario. La coexistencia
de las guías expuestas plantea una situación
que puede resultar confusa para muchos
colegas. Es recomendable aplicar el criterio
del LIN, más exacto y asimilable al uso que se
hace cotidianamente en pediatría con las
tablas de crecimiento ponderal. En éste artí-
culo se considerará un valor disminuido al
que está por debajo del LIN. 

Observando todos los parámetros que nos
ofrecen los espirómetros modernos, la abun-
dancia de datos puede llevarnos a confusión.
Para una interpretación adecuada es preferi-
ble limitarse a mirar solamente los paráme-
tros espirométricos básicos: Capacidad Vital
Forzada (FVC), Volumen Espiratorio Forzado
en 1 segundo (FEV1), y la relación entre
ambos, Cociente FEV1/ FVC (o FEV1/SVC
cuando se mide Capacidad Vital Lenta). 

INTERPRETACIÓN DE LA ESPRIOMETRÍA

Cuadro Nº1.
Parámetros espirométricos básicos

Capacidad Vital Forzada (FVC): Máximo
volumen de aire exhalado con el máximo
esfuerzo desde una inhalación máxima (L)

Volumen espiratorio forzado en 1 segundo
(FEV1): Máximo volumen de aire exhalado
en el primer segundo de una espiración
forzada desde una inspiración máxima (L)

Cociente FEV1/ FVC (o FEV1/SVC)
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Figura Nº 2.  Interpretación de la Espirometría (con espirómetro calibrado)

Prueba aceptable y repetible
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Grado de obstrucción

Prueba de
broncodilatación

Presencia o ausencia
de respuestaProbable Restricción

Figura Nº 1

Registro Volumen/Tiempo de una Espirometría Forzada. Nótese que el Volumen Residual (RV) y las capacidades que lo
incluyen, particularmente la Capacidad Pulmonar Total (TLC), no pueden medirse con un espirómetro. Requieren de otro
método (Pletismografía corporal, etc.)                                                                                                   

Hospital del Tórax “Dr. Antonio A. Cetrángolo”. Laboratorio Pulmonar. Dr. Orlando R. López Jové            
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CALIDAD DE LA ESPIROMETRÍA

Comenzaremos remarcando que el espi-
rómetro que se utilice debe estar adecuada-
mente calibrado, según la recomendación de
las Guías, diariamente con una jeringa de
tres litros. Es importante disponer de datos
que avalen la calidad de la prueba, con un
mínimo 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 desempeño 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
óptima 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-
provocación no deben realizarse con una
espirometría basal subóptima. 

INTERPRETACIÓN

Para realizar la interpretación (Figura Nº2) el
valor que observamos primero es el índice
FEV1/FVC. Si el mismo está disminuido, estamos
ante un DDeeffeeccttoo VVeennttiillaattoorriioo OObbssttrruuccttiivvoo.
Observamos seguidamente el valor de  FEV1 y
calificamos en base a éste el grado de obstruc-
ción de la vía aérea. (Cuadro Nº2)

Seguidamente realizamos la prueba con
broncodilatadores (BD) aguda, aplicando a tra-
vés de una cámara espaciadora 400µg de sal-
butamol en aerosol. Esperamos entre 15 y 60
minutos y efectuamos una nueva espirometría.
Consideramos una respuesta significativa a la
prueba broncodilatadora aguda si hay una
mejoría mayor o igual al 12% y 200 ml (ambos
criterios deben estar presentes) de diferencia
entre el FEV1 oo la FVC pre y post BD.

En los casos en que el índice FEV1/FVC es
superior al LIN, observamos la FVC. Si ésta es
inferior al LIN, caracterizamos un DDeeffeeccttoo
VVeennttiillaattoorriioo NNoo OObbssttrruuccttiivvoo, lo que en
muchas ocasiones es compatible con una res-
tricción ventilatoria. Sólo puede diagnosticar-
se restricción ventilatoria midiendo Capacidad
Pulmonar Total (TLC), por lo que la FVC por
debajo del LIN no nos permite por sí sola
hablar de restricción. La FVC disminuida puede
corresponder a una verdadera restricción o ser
manifestación de atrapamiento aéreo, tanto
en espirometrías con Defecto Ventilatorio
Obstructivo como No Obstructivo. La Figura
Nº3 ilustra un trabajo (9) 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 restricción, determinada
por TLC menor al LIN (medida por pletismogra-
fía corporal). Notaremos que el valor predicti-
vo positivo de la FVC para determinar restric-
ción ventilatoria es muy bajo en presencia de
un índice FEV1/FVC disminuido (línea conti-
nua); mejora en sujetos con un índice
FEV1/FVC conservado (línea punteada), pero
manteniéndose bajo (dependiendo del punto
de corte que tomemos). 

Cuadro Nº2.
Grado de Obstrucción de la vía aérea

Obstrucción:
FEV1/FVC  disminuido (<al LIN) 

FEV1 en % del valor de referencia 

70 - 100% = Obstrucción leve
60 - 69% = Obstrucción moderada
50 - 59% = Moderada a severa
35 - 49% = Obstrucción severa
<35% = Obstrucción muy severa

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

INTERPRETACIÓN DE LA ESPRIOMETRÍA
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Cuando los valores del índice FEV1/FVC
y de la FVC son superiores a los LINs res-
pectivos, consideramos que estamos ante
una Espirometría dentro de parámetros de
referencia (“normal”). Es preferible evitar el

término normal, ya que en espirometría la
normalidad está referida a parámetros
estadísticos; una prueba de estas caracte-
rísticas no excluye la presencia de enfer-
medad pulmonar.

Figura Nº 3. Adaptado de (9)
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Ante la carencia en nuestro país de tablas
de valores de referencia propias nos vemos en
la necesidad de adoptar la que más se parece
a nuestra población. Se han desarrollado
tablas en base a múltiples trabajos(11), lo más
recomendable es utilizar la que más se pare-
ce a la propia población estudiada, tomando
un pequeño número de sujetos normales. La

confección de tablas de valores de referencia
propias es una tarea pendiente de nuestras
sociedades científicas, relacionada con la
capacitación 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 investigación que se plan-
teen en éste área. 

La FVC disminuida puede corresponder a una verdadera restricción
o ser una manifestación de atrapamiento aéreo.

UUnnaa eessppiirroommeettrrííaa ddeennttrroo ddee ppaarráámmeettrrooss ddee rreeffeerreenncciiaa
NNOO EEXXCCLLUUYYEE llaa pprreesseenncciiaa ddee eennffeerrmmeeddaadd ppuullmmoonnaarr..
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OTROS ÍNDICES. FMF – FEF25-75

La utilización de otros índices espirométricos
en la interpretación de la espirometría debe
hacerse sobre bases estadísticas de estudios
científicos, de las que se carece en la mayoría de
los casos. El Flujo Medio Forzado (FMF – FEF25-
75), por ejemplo, tiene mucha variabilidad intra
e interindividual, y además, 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 “pequeña vía

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

INDICACIONES DE LA ESPIROMETRIA

Finalizaremos remarcando las múltiples
indicaciones de la espirometría. Sigue aun sien-
do muy subutilizada no sólo desde la neumono-
logía, sino también en otros campos, como la
valiosa herramienta que es por ejemplo en el
pronóstico y seguimiento de las enfermedades
cardiovasculares y neuromusculares. (Tabla Nº1)

Tabla Nº1. Indicaciones de la Espirometría

DIAGNÓSTICO
• Evaluar signos, síntomas o resultados de otros estudios 
• Evaluar pacientes en riesgo de enfermedad respiratoria.
• Evaluar el efecto de la enfermedad respiratoria en la función pulmonar.
• Cuantificar severidad de afectación respìratoria. 
• Estudiar la repercusión pulmonar de las enfermedades sistémicas
• Evaluación preoperatoria
• Detección precoz de la EPOC
• Determinar pronóstico (EPOC - EPD) 
• Personas expuestas a sustancias nocivas
• Control previo a entrenamiento intenso

SEGUIMIENTO
• Respuesta terapéutica 
• Seguimiento y pronóstico de enfermedades pulmonares,

cardiológicas y neuromusculares 
• Evolución de enfermedades ocupacionales
• Reacciones adversas por tratamientos 
• Tx de pulmón y médula ósea
• Pacientes en programas de rehabilitación.

EVALUACIÓN DE LA DISCAPACIDAD Y FUNCIÓN
• Determinar riesgos como parte de la evaluación para aseguradoras.
• Juicios laborales (incapacidad - deterioro)

SALUD PÚBLICA
• Estudios epidemiológicos
• Tablas de referencia
• Investigación Clínica

INTERPRETACIÓN DE LA ESPRIOMETRÍA
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Presentamos a continuación algunos casos para aplicar lo expuesto, con la interpretación de cada
uno al final del artículo.

INTERPRETACIÓN DE LA ESPIROMETRÍA. CASOS. 

CASO Nº1
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CASO Nº2

INTERPRETACIÓN DE LA ESPRIOMETRÍA
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CASO Nº3
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CASO Nº4

INTERPRETACIÓN DE LA ESPRIOMETRÍA
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CASO Nº5
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CASO Nº6

INTERPRETACIÓN DE LA ESPRIOMETRÍA
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CASO Nº7

INTERPRETACIÓN DE LA ESPRIOMETRÍA
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INTERPRETACIÓN DE LOS CASOS

Caso Nº1
Espirometría computarizada dentro de pará-
metros de referencia sin respuesta significa-
tiva a prueba broncodilatadora aguda. La
curva flujo /volumen basal es sugestiva de
obstrucción de la vía aérea

Caso Nº2 
Defecto ventilatorio obstructivo moderado a
severo sin respuesta significativa a prueba
broncodilatadora aguda.  

Caso Nº3 
Espirometría computarizada dentro de pará-
metros de referencia. La curva flujo /volumen
es sugestiva de obstrucción variable de la vía
aérea extratorácica. (Puede ser normal)

Caso Nº4 
Defecto ventilatorio no obstructivo, compa-
tible con restricción ventilatoria moderada.
Presiones bucales máximas dentro de pará-
metros de referencia: PiMax= 60cmH2O;
PEMax= 80cmH2O.

Caso Nº5 
Defecto ventilatorio “no obstructivo”, ¿com-
patible con restricción ventilatoria modera-
da? No, ver SVC Capacidad vital lenta (SVC)
post BD: dentro de parámetros de referencia.
=> Defecto ventilatorio obstructivo sin res-
puesta a broncodilatadores

Caso Nº6 
Dentro de parámetros de referencia.
Luego de BD: con respuesta significativa a
prueba broncodilatadora aguda. 
Curva Flujo/Volumen basal sugestiva de obs-
trucción de la vía aérea.

Caso Nº7 
Usó broncodilatadores previo al estudio.
Espirometría Forzada: Defecto ventilatorio
no obstructivo, con Capacidad vital lenta

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

Caso Nº8 
Usó broncodilatadores previo al estudio. 
Espirometría Forzada: Dentro de parámetros
de referencia.
Por GOLD es EPOC leve. Por LIN no!!
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RESUMEN

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

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

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

Se presenta a continuación el caso de una
mujer de 45 años que consulta por tos seca y
disnea grado tres mMRC con imagen de tórax
que muestra infiltrados retículo nodulillares en
ambas bases y con diagnóstico histológico de
biopsia de tejido pulmonar de Osificación pul-
monar sin factor desencadenante.

INTRODUCCIÓN

La osificación pulmonar es una entidad
poco frecuente y asintomática caracterizada
por una metaplasia ósea del tejido pulmonar. 

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

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

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

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

En lo que respecta a su histología, cada
una está compuesta de una lámina de hueso
madura con poca actividad osteoblástica y
osteoclástica  sin osificación independiente. 

Se reportó predilección de lóbulos inferio-
res en hombres, en su quinta a sexta década,
con una historia de repetidas injurias pulmo-
nares tales como neumonía recurrente, antra-
cosis, fibrosis intersticial y edema pulmonar, en
particular con la estenosis mitral 1

CASO CLÍNICO

Paciente de 45 años de sexo femenino
que ingresa a nuestro hospital el 10 de
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OSIFICACIÓN PULMONAR DIFUSA IDIOPÁTICA

Figura 2.  TAC de Tórax.
A: se observan múltiples imágenes nodulares, confluentes bilaterales a predomino basales.
B: Ventana mediastinica donde se observan las mismas imágenes calcificadas de manera homogénea.

A

B

Figura 1.  Rx Tx (20/07/2011):
Radiografía de Tórax tomada al ingreso que muestra
múltiples imágenes nodulares bilaterales a predominio
basal.
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diciembre de 2008 por tos seca de 5 meses
de evolución y disnea progresiva en la sema-
na previa.

Su historia clínica incluía pólipos nasales
y episodios de sinusitis a repetición por los
cuales recibía tratamiento sintomático, no
tabaquista, asma mal controlado con toma
de  metilprednisolona 8mg durante dos años.
No recordaba poseer imágenes de senos
paranasales o de tórax previas.

Realizaba trabajo administrativo.
Al examen físico, presenta facie cushin-

goide, roncus y sibilancias generalizadas con
pequeña hemorragia subconjuntival de globo
ocular derecho y un nódulo axilar derecho
móvil no doloroso de 2 cm por 5 cm. 

Se indica en el momento  realizar  espiro-
metría que muestra obstrucción leve y
Radiografía de tórax  (FIGURA 1)  con  múl-
tiples imágenes nodulares, bilaterales a pre-
dominio basales. Se solicita Tomografía com-
putada (TAC) de tórax la que informa múlti-
ples imágenes nodulares bilaterales, algunas
calcificadas de distribución ápico-caudal
(FIGURA 2) y adenomegalias retrocava y pre
aórticas.

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

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

Ecografía abdominal y Mamografía nor-
mal. Ecografía transvaginal con endometrio
engrosado. Se realizó biopsia del mismo que
arrojó  diagnóstico de pólipo endometrial,
conjuntamente con  biopsia de nódulo axilar
derecho que informó hematoma organizado.

Tomografía Computada  de abdomen y
pelvis con resultado de hepatomegalia leve,
útero globuloso en concordancia con la eco-
grafía, resto normal.

Colon por enema sin lesiones.  
Se realiza punción de Tórax bajo control

tomográfico sin rédito positivo, por lo que se
programa biopsia pulmonar por toracoscopía
el 7 de Enero de 2009. 

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

Una semana después evolucionó con difi-
cultad respiratoria, disnea y tos con lenta
recuperación, presenta como complicación
tardía infección en sitio quirúrgico con colo-
cación de tubo de avenamiento pleural y
secreción purulenta por lo que recibe trata-
miento antibiótico. 

Se recibe posteriormente el resultado de
biopsia pulmonar  la cual mostraba forma-
ciones óseas maduras con médula ósea en
los espacios alveolares compatible con
Osificación Pulmonar.

En base a este diagnóstico se procede a
realizar nuevos exámenes complementarios
en búsqueda  de la enfermedad asociada.

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

El 27 de Enero  se  realiza centellograma
óseo total con Tc99, presentó concentración
del radiotrazador en hombros, articulación
sacro-iliaca, coxofemoral y esterno-clavicula-
res. Presenta además, irregular fijación en el
hemitorax derecho con áreas de mayor capta-
ción que exceden en las estructuras óseas.

Fue evaluada por servicio de endocrinolo-
gía quien solicita: PTH, perfil tiroideo y
metabolismo fosfocálcico dentro de paráme-
tros normales.

Ecocardiograma normal.
Funcional respiratorio que muestra

defecto ventilatorio obstructivo leve con
difusión de monóxido de carbono dentro de
parámetros normales.

REPORTE DE CASO
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El 10 de febrero se realiza goteo de pami-
dronato y se da alta médica con indicación de
corticoides, broncodilatadores, e ibandronato.

Actualmente, se repitió TAC de Tórax y
continúa en seguimiento ambulatorio. 

DISCUSIÓN

La osificación pulmonar es una entidad
rara que se caracteriza por formación de
tejido óseo en  el parénquima pulmonar  el
cual puede o no presentar medula ósea.

Puede asociarse con enfermedades que
causan lesiones pulmonares difusas, tam-
bién llamadas secundarias, como las enfer-
medades pulmonares inflamatorias cróni-
cas, la hipertensión pulmonar, especialmen-
te la ocasionada por estenosis mitral y las
metástasis pulmonares, aunque también se
ha observado en pacientes tratados con
hemodiálisis 2 ,o presentarse de forma idio-
pática. 3 

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

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

Radiográficamente, la forma nodular es
claramente redonda y generalmente de
contornos suaves, mientras que el tipo den-
driforme tiene un patrón de ramificación de
crecimiento dendrítico.  

Histológicamente 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-

tos con medula ósea  o grasa, la nodular
generalmente se encuentra desprovista de
los mismos. 4

En la actualidad, se desconocen los meca-
nismos patogénicos implicados en el desarro-
llo de la osificación pulmonar. Respecto de la
dendriforme, se la suele asociar a la anoxia
crónica tisular causada por situación de
stress del parénquima pulmonar que induciría
a la metaplasia de los fibroblastos y la for-
mación de osteoblastos, con la transición
desde una matriz extracelular de colágeno a
una ósea. 5

Por otra parte, se ha postulado que los
factores de crecimiento podrían estar impli-
cados en el desarrollo de la osificación pul-
monar. El factor de crecimiento de transfor-
mación beta (TGF-β), es uno de los mediado-
res pro-inflamatorios con mayor relevancia.
Induce la proliferación de fibroblastos, la sín-
tesis de colágeno y de otras proteínas de la
matriz extracelular. 6

Puesto que el gen del TGF-β presenta
secuencias homólogas a las de las proteí-
nas implicadas en la morfogénesis ósea
(BMG), existe la posibilidad de que este
mediador esté implicado en la formación
ósea ectópica. 7

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

Es frecuente su presentación en hom-
bres mayores de 60 años, sin síntomas y sin
anormalidades radiográficas, por lo que su
diagnóstico se hace mediante autopsia.

Los niveles de calcio, fósforo y fosfata-
sa alcalina son normales y funcionalmente
se observa una alteración de tipo restricti-
va con caída leve-moderada de difusión de
monóxido de carbono.
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No es común ver la osificación en la
Radiografía de tórax pero en los casos en que
es visible, suele confundirse con la microlitia-
sis alveolar. En cambio, en la TAC torácica la
osificación se manifiesta en forma de áreas
arboriformes calcificadas de distribución bron-
covascular en la variedad dendriforme, y múl-
tiples áreas de nodulillos subpleurales calcifi-
cados en la variedad nodular 8

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

Si el paciente presenta trastorno fosfocál-
cico, una Gammagrafía ósea que muestre cap-
tación en el pulmón podrá dar diagnóstico.

Una vez diagnosticada se deberá buscar
enfermedad subyacente.

Se evaluará el metabolismo fosfocálcico,
función renal y ecocardiograma como estu-
dios complementarios.

En caso de ser causada por enfermedad
subyacente el pronóstico y tratamiento esta-
rán dados por la patología de base.

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

En nuestro caso presentamos a una
paciente de sexo femenino con diagnóstico
histológico de osificación pulmonar sin causa
subyacente la cual continuó con el tratamien-
to sintomático de asma y sinusitis crónica con
resultados satisfactorios hasta la fecha.
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CASO CLÍNICO

Paciente femenina de 50 años de edad
que ingresa a la guardia por mala evolución
clínica de un cuadro respiratorio.

ANTECEDENTES PERSONALES

• Esclerodermia
• Fenómeno de Raynauld
• Hipotiroidismo

ENFERMEDAD ACTUAL

Comienza hace 10 días con astenia, adina-
mia y tos seca por lo que consulta a guardia,
donde se le realiza una Rx tórax evidenciándo-
se una condensación en campo medio derecho,
siendo medicada con Amoxicilina-clavulánico.
Por presentar dificultad respiratoria progresiva
se decide su internación 72 horas después.

EXAMEN FISICO

Paciente en regular estado general, lúci-
da, febril, taquipneica, taquicárdica,  hemo-
dinámicamente compensada.

AAppaarraattoo RReessppiirraattoorriioo:: regular entrada de aire
bilateral, rales crepitantes en vértice de hemi-
torax derecho, a predominio de cara anterior y
axilar. Sat. O2 94- 95 % aire ambiente.

AAbbddoommeenn:: doloroso en epigastrio, sin reac-
ción peritoneal. Vómitos durante el examen.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

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

Hemocultivos x 2 negativos.

REPORTE DE CASOS

PSITACOSIS:
A PROPÓSITO DE UN BROTE

Dres. Oliver Gamondi1, Sebastián Barresi1, Melisa Chillon1, 
Marylin Weiss1, Nilva Eliana Laplace1, Florencia Fernández
Martínez1, Miriam Lavat1, Mario Galarza1.

1- Servicio de Clínica Médica, Hospital Héctor Cura, Olavarría, Año 2013.
Contacto: oa_gamondi@hotmail.com

Figura 1.  Rx Tórax (27/12/12): ICT aumentado. Opacidad
homogénea en hemitorax derecho, con broncograma aéreo.
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Por presentar ICT aumentado, se le solicita:
Ecocardiograma: Presenta derrame pericár-
dico grado 2. 

Inicia tratamiento antibiótico con Ceftriaxona
y Claritromicina, EV.
Al día siguiente de su pase al servicio de clí-
nica médica, ingresa al nosocomio su hija de
24 años con un cuadro respiratorio de simi-
lares características, pero con mayor afecta-
ción del estado general.
Se le solicitan iguales estudios complemen-
tarios, que arrojan similares resultados.
Debido a la mala evolución del cuadro y
escasa respuesta al tratamiento antibiótico
instaurado (amoxicilina-clavulánico), imáge-
nes radiológicas similares y asociación fami-
liar se indagan los antecedentes epidemioló-
gicos, apareciendo, como dato positivo, el
contacto cercano con aves ornamentales.
Ante la sospecha de Psitacosis, se solicitan
serologías.
Concomitantemente se presentó un tercer
caso, familiar de los pacientes antedichos,
con un cuadro respiratorio de similares
características, que fue atendido de manera
ambulatoria, con títulos positivos para psita-
cosis.
Por último, se presentó un cuarto caso más
en nuestro medio, con similar evolución clí-
nica y radiológica, así como serológica. 

PSITACOSIS: A PROPÓSITO DE UN BROTE

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

Figura 3. TAC tórax. Se observa condensación con
broncograma aéreo en segmento posterior del lóbulo
superior derecho (SII).

Cuadro 1. Títulos serológicos para psitacosis de los
cuatro pacientes involucrados.

Cuadro Nº1. Títulos serológicos para psita-
cosis de los cuatro pacientes involucrados

1º título 2º título

Caso 1 Negativa 1/64

Caso 2 1/6 No se obtiene

Caso 3 1/16 1/128

Caso 4 1/8 No se obtiene
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Por nexo epidemiológico, clínica 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 últimos la segunda muestra
serológica por negativa de los pacientes.

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

Los pacientes antes expuestos cumplie-
ron tratamiento antibiótico con claritromici-
na y mediante medidas epidemiológicas, se
logró controlar el brote.

DISCUSIÓN

Si bien las lesiones radiográficas que pre-
sentó la primera paciente a su ingreso no
eran, según la literatura, el patrón  típico de
psitacosis esta debería considerarse entre los
diagnósticos diferenciales de pacientes con
imágenes pseudolobares sin respuesta efec-
tiva a los antibióticos 1.

Se decide presentar estos casos clínicos,
por lo infrecuente de la psitasicosis como
causa de neumonía, y por su importancia
epidemiologia, como brote infeccioso y como
una enfermedad de denuncia obligatoria 2,3.

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

Si bien la literatura, describe diversas for-
mas de contagio, la más frecuente es la que
proviene de las deyecciones y posterior aero-
solización de la materia fecal de las aves
infectadas que constituyen el principal
reservorio de esta bacteria 4.

Algunos pacientes no presentan sínto-
mas. Los casos sintomáticos varían desde
una enfermedad leve similar a la gripe, a una
neumonía atípica grave con disnea. En gene-

ral, en las infecciones no complicadas, la
enfermedad dura aproximadamente 7-10
días 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 neurológicos 5,6. Antes de la era
antibiótica, el índice de mortalidad era del
15-20% en la población en general y
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 7.

Los índices de morbilidad y mortalidad
varían según las especies huéspedes, condi-
ción de las aves y la virulencia de la cepa. En
las aves psitácidas, que con frecuencia se
infectan con las cepas virulentas del genoti-
po A, el índice de mortalidad puede ser del
50% o mayor.

CONCLUSIÓN

La psitacosis es una enfermedad zoonótica,
causante de neumonías atípicas y solo ante
una alta sospecha clínica, especialmente en
grupos de riesgo y datos epidemiológicos, se
puede arribar al diagnóstico. La instauración
rápida de tratamiento acorde mejora sustan-
cialmente la recuperación y disminuye el ries-
go de complicaciones sistémicas.
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Reglamento Editorial de la revista Tórax de la STNBA 

MISIÓN 

Una de las misiones de la Sociedad de Tisiología y Neumonología de la Provincia de Buenos
Aires (STNBA) es promover la comunicación y la colaboración entre individuos y organizacio-
nes que se dedican a la Neumonología y sus ramas afines. La revista Tórax es un mecanismo
para cumplir este objetivo promoviendo la enseñanza, investigación y divulgación de concep-
tos y conocimientos relacionados con la especialidad, publicando artículos científicos y distri-
buyéndolos entre los profesionales e Instituciones interesadas. El número mínimo de publica-
ciones será de 2 (dos) al año, pudiendo agregarse una publicación más en el año en que se
realice el Congreso de la Sociedad, conteniendo los resúmenes de los Trabajos Científicos pre-
sentados en el mismo. Los resúmenes publicados en este número especial podrán volver a ser
considerados para su publicación en forma completa a solicitud del/los Autor/es o a instan-
cias del Comité Editor en los números posteriores. 

Las políticas editoriales son establecidas por el Editor en Jefe y el Editor Asistente con la
colaboración del Comité Editorial. Dichas políticas estarán sujetas a la revisión por la Comisión
Directiva de la STNBA. 

TIPO DE ARTÍ� CULOS 

Todos los artículos que se publiquen en la revista Tórax deberán estar comprendidos en algu-
na de las siguientes categorías:

Artículos científicos

Estos son artículos emanados de investigaciones originales y que no han sido previamente
publicados, en forma parcial o total, en otra revista científica. La presentación de la informa-
ción en reuniones científicas, congresos, seminarios técnicos o en la prensa, no impide que
sean considerados para su publicación en la revista. Los artículos  científicos estarán limita-
dos a una extensión de 20 (veinte) páginas a doble espacio, incluyendo tablas y figuras,
debiendo indicarse si se cumplieron los aspectos bioéticos que correspondan Ej. Cumplimiento
del consentimiento informado. 

Artículos de revisión

Se aceptarán artículos de revisión enviados por los socios y aquellos que sean solicitados por
el Comité Editor por motivos especiales y fundados. No tendrán límite de extensión pero se
sugiere que no excedan 30 (treinta) páginas a doble espacio, incluyendo tablas y figuras. 
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REGLAMENTO EDITORIAL DE LA REVISTA TÓRAX DE LA STNBA

Comunicaciones

Son aquellos artículos destinados a comunicar observaciones, novedades y consideraciones
sobre algún aspecto de la Neumonología y sus ramas afines y que no tengan el formato de
alguno de los Ítems descriptos en este Reglamento. Su publicación quedará a consideración
del Comité Editorial. La extensión máxima será de 2 (dos) páginas a doble espacio, incluyen-
do tablas y figuras. 

Reporte de casos o Casuística

Es la descripción de casos clínicos o quirúrgicos de presentación infrecuente de una enferme-
dad habitual, en los cuales el autor considera su presentación para aportar nueva información
y observaciones. Será evaluado por el Comité Editorial antes de su publicación. La extensión
será de 5 (cinco) páginas a doble espacio incluyendo tablas y figuras.

Reuniones Anatomoclínicas

La reunión debe haber sido realizada en una Institución de Salud del Ámbito de la Provincia
de Buenos Aires. Debe enviarse fecha de la reunión que se trascribe en el artículo, integran-
tes de la misma, cargo que ocupan los mismos así como resultados de laboratorio, imágenes,
fotos y resultado de Anatomía Patológica si correspondiera. Todos los originales deberán que-
dar a disposición del Comité Editorial cuando éste lo requiera para corroborar autenticidad en 
caso de duda. Tendrán la misma extensión que los artículos Científicos.

Imágenes en Neumonología

Se publicarán Imágenes radiológicas, topográficas, ecográficas, etc... que revistan interés por 
su infrecuencia o forma de presentación. El autor deberá comunicarse con el Comité Editor a
fin de determinar la modalidad de envío de las imágenes. La extensión será de 2 (dos) pági-
nas. Deberá contar con biblografía. 

Artículos de Opinión

Son artículos donde un socio puede exponer su opinión personal o en representación de un
grupo de colegas. Las opiniones deberán estar relacionadas con la Neumonología y especiali-
dades afines así como con la Salud en General. No se aceptarán aquellos artículos de opinión
con contenido discriminatorio, agraviante, falto de respeto o de índole político-partidario. El
Comité Editorial tiene la atribución de publicar el artículo en carácter de Editorial si así lo
considera. 

Cartas al Comité de Redacción

Estarán referidas a comentarios de naturaleza editorial, preferentemente con relación a artí-
culos publicados en la revista. No deben exceder las dos páginas, pudiendo incluir hasta seis
referencias y una Tabla o Figura. 
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PRESENTACIÓN DE LOS ARTÍCULOS 

a- Los artículos deberán ser enviados solamente a rreevviissttaattoorraaxx@@ssttnnbbaa..oorrgg..aarr como archivo
adjunto. 

b- Deberán ser escritos exclusivamente en idioma español. 
c- Deberán contener nombre, apellido, dirección y teléfono del/los autor/es así como una

dirección de correo electrónica de contacto. 
d- En el cuerpo del e-mail constará el tipo de artículo, el título completo, los autores y la

Institución de referencia. 
e- Los artículos enviados serán devueltos por el Comité Editor tantas veces sea necesario. 

para las correcciones pertinentes. 
f- El Comité Editor comunicará por vía electrónica a la dirección de e-mail de referencia la

aceptación o no del artículo para su publicación en un término no mayor a 15 (quince)
días) de haberlo recibido para su consideración. 

g- Las decisiones del Comité Editor son inapelables. 
h- Las abreviaturas, siglas y símbolos sólo emplearán abreviaturas estandarizadas. 
i- La Bibliografía debe limitarse a aquellos artículos directamente relacionados con el tra-

bajo mismo, evitándose las revisiones bibliográficas extensas. Las referencias se numera-
rán consecutivamente, en el orden en que aparezcan en el trabajo. Se incluirán todos los
autores cuando  sean seis o menos; si fueran más, el tercero será seguido de la expresión
et al. Los títulos de las revistas serán abreviados según 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 serán mencionadas por sus números en
superíndices. 

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

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

j- Las Tablas y gráficos, deben ser comprensibles por sí mismos, tener un título explicativo
de su contenido. Las notas aclaratorias irán al pie. Deberán ser realizadas con la herra-
mienta TABLA y no con líneas divisorias, en particular cuando se emplean columnas. 

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

REGLAMENTO DE PUBLICACIONES




