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Articulos seleccionados de la especialidad
Avances recientes en exacerbaciones de EPOC

Recent Advances in exacerbations of COPD

Autor Seemungal T, Sykes A, ICEAD Contributors
Thorax 2008; 63: 850-2.
Comentado por Carlos H. Bevilacqua

En una publicacién de Octubre de 2008 (Thorax

63; 10: 850-52) se hace una concisa referencia a

las conclusiones de la Primera Conferencia Inter-

nacional sobre Exacerbaciones de Enfermedades
de las Vias Aéreas (ICEAD).

A los efectos de la definicién, se acepta la basa-
da en sintomas del GOLD (Global Initiative for
Chronic Obstructive Lung Disease), cuyo texto
completo esta disponible online.

A continuacioén listamos algunos de esos comen-
tarios:

- Los pacientes con EPOC presentan entre 0.5y
3.5 exacerbaciones por ano, 0.09 a 2.4 interna-
ciones por ano, y la mortalidad intrahospitalaria
varia entre 10 y 60%, dependiendo de la severi-
dad del EPOC.

- Sobre la infeccién de la via aérea: la reduccién
inespecifica de la carga bacteriana durante la
recuperacion de la exacerbacion de EPOC se
asoci6 con reduccion de la inflamacion.

La “coinfeccién” con virus se asocia con incre-

mento de los niveles de interleukina 6 en espu-

to (IL-6) y la coexistencia de bacteria-virus se
manifiesta con mayor deterioro funcional y alar-
gando la estadia intrahospitalaria.

- Las frecuentes exacerbaciones de EPOC pare-
cen corresponder a un fenotipo caracterizado por
mas rapida declinacién de la funcién pulmonar,
peor calidad de vida, mas virus en las exacer-
baciones, mayor mortalidad e inflamacién de la
via aérea, y mayor carga bacteriana. Un dosaje
de proteina C reactiva alta post-exacerbacion, se
asocia con mayor recurrencia.

Como se conoce, estos pacientes presentan vo-

Iimenes de fin de espiracion por encima de los

basales, lo que se denomina hiperinflacién di-

namica. El aumento de la “carga” resultante y

la debilidad de los musculos respiratorios impi-

den la respuesta al impulso neural aumentado,
apareciendo entonces el “desacople” neurome-
canico del sistema respiratorio. Se piensa que
esta disociacién, en respuesta a la aguda

hiperinflaciéon dindmica, contribuye a la sensa-
cién de disnea durante las exacerbaciones de la
EPOC.

Los esteroides sistémicos usados durante las
exacerbaciones facilitan una mas rapida recu-
peracion funcional y de los sintomas, y se aso-
cian con una disminucién en la frecuencia de
“recaidas”, aunque también se relacionan con
mayor hiperglucemia, aspergilosis invasiva o
“psicosis corticoidea”.

Un metanalisis revela que los antibiéticos de se-
gunda linea (més nuevos) se muestran mas efec-
tivos en el tratamiento de las exacerbaciones de
EPOC. También muestran que el empleo simul-
taneo de corticoides y antibidticos disminuye los
fallos de tratamiento a los treinta dias, pero sé6lo
los antibi6ticos mejoran la mortalidad (La ver-
sion PDF puede obtenerse en Cochrane
Database).

Los agonistas -2 de larga duracién pueden in-
crementar su empleo como “terapia de rescate”:
formoterol, indacaterol y arfomoterol y los
antimuscarinicos de larga duraciéon, como
aclidinium.

La teofilina activa la HDAC (histona deace-
tilasa), restaurando su actividad en los macré-
fagos alveolares de los pacientes con EPOC.
Los macrélidos tienen actividad antiinfla-
matoria, y son efectivos en la fibrosis quistica y
la panbronquiolitis difusa. Estas dos drogas po-
tencian los efectos de los corticoides, lo que po-
dria transformarse en una recomendacion de su
uso combinado.

Las exacerbaciones frecuentes son marcadores
de susceptibilidad. Las sustancias pro-oxidantes
y las quimokinas causan inflamaciéon mediada
por el factor nuclear KB (NFKB). El bloqueo de
estos pasos puede ser ttil en la atenuacion de la
respuesta inflamatoria a la infeccion. En el fu-
turo, probablemente debamos tratar las
exacerbaciones de la EPOC usando inhibidores
de receptores especificos de la via inflamatoria.
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Hemotoérax espontaneo: una revision

Spontaneous hemothorax: a comprehensive review

Autores Ali HA, Lippmann M, Mundathaje U, Khaleeq G
Chest 2008; 134: 1056 — 65.
Comentado por Sehastian F. Femenia

Un articulo publicado recientemente por Hakim
Azfar Ali et al. (CHEST 2008; 134:1056-1065),
pertenecientes a la Division de Neumonologia y
Cuidados Criticos del Hospital Albert Einstein de
Filadelfia, USA, reexamina con bastante detalle
el tema del “hemotérax espontaneo”.

Definen el hemotoérax como la extraccion de flui-
do hematico de la cavidad pleural con un
hematocrito de entre 25 y 50% de los valores ha-
llados en sangre.

La causa mas frecuente de hemotérax esponta-
neo es el hemoneumotodrax espontaneo, que aparece
complicando al neumotérax espontaneo en un 3 a 7
% (Hsu y col. Ann Thorac Surg 2005; 80:1859-1863).

Mencionan tres mecanismos “probables” de
produccion de hemotérax:

1) por ruptura de adhesiones entre la pleura
parietal y visceral

2) por ruptura de una bulla vascularizada

3) por tracciéon y ruptura de vasos congénitos
aberrantes entre ambas hojas pleurales

- Menos frecuentes: hemotérax como compli-
cacion del tratamiento anticoagulante en pacien-
tes con enfermedad tromboembélica, usualmen-
te durante la primera semana de tratamiento.

- El infarto de pulmén puede complicarse con
hemotoérax, aunque sélo el 10% de los trom-
boembolismos se complican con infartos.

- Laruptura o disecciéon de la aorta es otra de las
causas de hemotoérax, en general izquierdo. Las
malformaciones vasculares pulmonares en el
contexto del Rendu-Osler-Weber, se han descri-
to con relativa frecuencia.

- El sindrome de Ehlers-Danlos tipo IV ha sido
vinculado con hemotérax por ruptura de la ar-
teria mamaria interna.

- En la enfermedad de Von Recklinghausen, el
hemotoérax puede producirse por crecimiento de
los neurofibromas y ruptura vascular o secun-
daria a angiodisplasia.

- El carcinoma hepatocelular es un tumor que pue-
de presentarse con hemotoérax, particularmente

cuando es metastasico en el térax (complicacién
poco frecuente y con elevada mortalidad).

- El hemotoérax es una rara pero bien documen-
tada complicacion de las exostosis, por proba-
ble mecanismo de cizallamiento de la pleura o
el diafragma por los margenes de la formacion
6sea. La mayoria de los casos se han reportado
en pacientes jovenes, de 30 anos en promedio,
siendo menos frecuente en adultos mayores. La
tomografia con ventana ésea es el método diag-
nostico de eleccion.

- Laendometriosis es otra etiologia de hemotérax
espontaneo, que se ve en mujeres en edad
reproductiva y con sintomas que se repiten co-
incidiendo con el periodo menstrual y las mani-
festaciones pelvianas.

A diferencia de lo que se puede suponer, el can-
cer de pulmén es una causa poco comun de
hemotoérax, ain cuando invada la pleura. El pro-
noéstico de estos pacientes es pobre en general, con
una sobrevida que ronda los 6 a 8 meses.

Diagnaéstico y Manejo

La historia clinica y el examen fisico pueden dar pis-
tas valiosas en cuanto a la etiologia del hemotérax:
edad de presentacion, disminucion de peso, fiebre,
sudoracién nocturna, dolores articulares, etc. Espe-
cial atencion despiertan los sintomas respiratorios:
tos y su evolucién, y la presencia de hemoptisis. Re-
sulta de interés interrogar sobre la medicacion utili-
zada, especialmente anticoagulantes y antiagre-
gantes, o la presencia de otras hemorragias.

El hemoto6rax puede aparecer como un derra-
me hemorragico con un menor hematocrito, debi-
do a la dilucion que puede aparecer luego de algu-
nos dias.

Una tomografia puede ser de gran utilidad para
determinar la etiologia y nos orientara ante la pre-
sencia o no de patologia de la pared toracica, per-
mitiéndonos diferenciarla de patologia pleural y
del parénquima pulmonar. Ante la sospecha de
etiologia vascular es conveniente solicitar el estu-
dio con contraste endovenoso.
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El rendimiento de la citologia pleural es varia-
ble. Es dificil hacer un diagnéstico inequivoco de
etiologias como angiosarcomas tinicamente sobre
la base de la citologia del liquido pleural, pero los
marcadores inmuno-histoquimicos pueden aumen-
tar el rendimiento y el grado de confianza.

En el caso de la endometriosis, los resultados
suelen incluir hemosideréfagos y rara vez se iden-
tifica epitelio endometrial.

El drenaje con tubo es el primer paso en un pacien-
te estable, siendo “recomendable” el abordaje quirtr-
gico en el paciente inestable o si el sangrado alcanza o
supera los 500 ml/h en la primera hora o 200 a 300 ml
las horas posteriores a la colocacién del tubo.

La embolizacién sigue siendo la primera opcion
en el tratamiento de anomalias vasculares.

La eliminacion de restos de la cavidad toracica
se plantea de forma temprana para evitar compli-
caciones posteriores. Un hemotoérax retenido pue-
de conducir a infeccién crénica, fibrotérax y dis-
minucion de la compliance.

Si el derrame pleural persiste a pesar del tubo
de drenaje, al cabo de diez dias aproximadamente
se transformara en un coagulo que no podra ser
removido con facilidad y con frecuencia requerira
“decorticacion”.

La videotoracoscopia asistida es el método de
eleccion para la evacuacion del coagulo, con re-
sultados satisfactorios mayores al 80%. En algu-
nos trabajos se ha mostrado eficaz la terapia
fibrinolitica intrapleural, con escasos efectos ad-
Versos.

Cuidando pacientes con SIDA en la Unidad de Ciudados Intensivos

Horizontes en expansion
Caring for AIDS Patients in the ICU

Autor Masur H
Chest 2009; 135; 1-2.
Comentado por Carlos H. Bevilacqua

Henry Masur, MD, Jefe del Departamento de Cui-
dados Criticos del Centro Médico del Instituto
Nacional de la Salud de los EE.UU (Bethesda), en
una pequena editorial publicada en Chest (135; 1:1-
2) en enero de 2009 en el que se refiere a otro tra-
bajo publicado en ese mismo ntimero de la revista,
hace interesantes comentarios sobre los pacientes
que hoy ingresan a nuestras Unidades de Cuida-
dos Intensivos.

Dice: a pesar de que la calidad de vida y la
sobrevida de nuestros pacientes enfermos de SIDA
ha mejorado sustancialmente en las tltimas déca-
das, su nimero total es tan voluminoso, que anual-
mente seguimos recibiendo pacientes con este diag-
nostico en nuestras Unidades.

- Pacientes con enfermedades oportunisticas:
- Neumonia por Pneumocystis jirovecii (PCP)
- Encefalitis por toxoplasma
- Meningitis criptocéccica

Algunos de estos pacientes son portadores co-
nocidos de la enfermedad, que por diversos moti-
vos no han recibido la medicacién antirretroviral
(ART): falta de medios, oportunidades, etc.

Aproximadamente un tercio de estos pacientes
se presentaran con este cuadro como enfermedad
“trazadora”, ignorando que cuentan con menos de
200 linfocitos CDA4.

Para el manejo de las enfermedades opor-
tunisticas, el Instituto Nacional de la Salud
de los EE.UU ha publicado en noviembre del
2008 guias que son estandar de tratamiento
|(www.aidsinfo.nih.gov). |

- Pacientes con condiciones médicas o quirtrgicas
que no se vinculan con su enfermedad de base y
que tienen esencialmente el mismo pronéstico
que los pacientes sin la enfermedad, especialmen-
te cuando presentan nimero normal de CD4.

- Pacientes que son portadores de complicacio-
nes caracteristicas de una evolucion prolonga-
da y de la toxicidad del tratamiento ART:
arterioesclerosis acelerada, dislipidemias,
hipertensién pulmonar, enfisema o accidentes
cerebrovasculares.

Las mejoras en el tratamiento de estos pacien-
tes en general, hoy nos obligan a no considerar
mas a esta enfermedad como necesariamente
indicadora de mal pronéstico.



http://www.aidsinfo.nih.gov
http://www.aidsinfo.nih.gov/
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Reflujo gastroesofagico y Fibrosis pulmonar idiopatica
Gastroesophageal Reflux Disease and Idiopathic Pulmonary Fibrosis

Autores Pashinsky YY, Jaffin BW and Litle VR
Mount Sinai Journal of Medicine 2009; 76: 24-29.
Comentado por Carlos H. Bevilacqua

Evaluacion del reflujo gastroesofagico:

Se menciona en este articulo que, a pesar de
que los sintomas mas caracteristicos del reflujo
gastroesofagico (RGE) son facilmente recono-
cibles, los “extraesofagicos” como tos, alteracio-
nes del timbre de voz o asma, son mas dificiles de
asociar a RGE.

Mas tarde se refiere que en el pasado se docu-
mentaba esta alteracién con estudios radiolégicos
que incluian la deglucion de bario, especialmente en
Trendelemburg. Actualmente se dispone del
monitoreo permanente de 24hs del pH esoféagico, y
esto permite correlacionar con los sintomas clinicos.
Sin embargo, la ventaja de la visualizacion directa
con endoscopia radica en la posibilidad de ver con-
cretamente el monto de inflamacién de la mucosa
esofagica, la severidad de la esofagitis, la presencia
de metaplasia intestinal (es6fago de Barrett), etc.

La fisiopatogenia del RGE es multifactorial y
distinta para cada paciente: un esfinter esofagico
inferior incompetente, una hernia hiatal, o una
relajacion transitoria del esfinter inferior, en opor-
tunidades “desafian” los datos obtenidos de una
manometria esofagica.

Los monitoreos de pH definen reflujo cuando
el pH del liquido examinado es menor de 4. Pero
un cambio de pH de 6 a 5 0 4,5 puede ser suficien-
te para la percepcion de sintomas.

El tratamiento de estos pacientes debe incluir
en primer término medidas para disminuir el dé-
bito acido, como los inhibidores de los receptores
H,. Si a pesar de adecuado tratamiento médico, el
reflujo persiste, debe ofrecerse tratamiento qui-
rurgico de fundoplastia endoscdpica.

Una de las primeras menciones a la relacion
entre RGE y fibrosis pulmonar fue hecha por Mays
& col. (Chest 1976; 69: 512-5), quienes advierten
la relacion entre hernia hiatal y evidencia
radiolégica de fibrosis pulmonar con una p > 0,001.

El mismo concepto es expuesto por Raghu y col
(Eur Respir J 2006; 27: 136-42), quienes exami-
nando 65 pacientes con fibrosis intersticial difusa
y 133 con asma intratable, demuestran por
monitoreo del pH y manometria que el 87% de los
pacientes con fibrosis padecian RGE. En cambio,
el RGE fue significativamente menor en los pa-
cientes con asma (p = 0.014).

Considerando que la bronquiolitis obliterante
afecta al 50-60% de los pacientes al cabo de 5 anos,
y considerando la probable influencia del RGE en
su desarrollo, varios autores recomiendan las in-
tervenciones correctivas laparoscopicas para los
pacientes transplantados, en los que se documen-
ta reflujo.




