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UNA NUEVA JUNTA DIRECTIVA DE SOVETORAX

Con esta notifi cación de la Comisión Electoral se notifi có ofi cialmente la Procla-
mación de la Nueva Junta Directiva de la Sociedad Venezolana de Neumonologia 
y Cirugía de Tórax para el periodo 2024 -2026. La primera notifi cación se publica 
el 11 de noviembre de 2024 con la elección de la plancha única que se presentó al 
proceso electoral, sin impugnaciones. Con la debida notifi cación. 

ACTA DE PROCLAMACIÓN DE LAJUNTA DIRECTIVA DE SOVETORAX 2024

En la ciudad de Caracas, a los 11 días del mes de noviembre del año 2024, 
los miembros de la Comisión Electoral hacemos constar mediante la 
presente que el proceso electoral iniciado el 31 de agosto 2024, cumplió 
con los lapsos establecidos en el periodo de campaña, postulaciones, 
impugnación de planchas, votaciones y periodo de impugnación del 
proceso de votación.

Tomando en consideración los resultados obtenidos plasmados en el 
Acta de totalización y la no presentación de reclamos o impugnación 
en ninguna etapa del proceso electoral se procede a la Proclamación de 
las nuevas autoridades de la Sociedad Venezolana de Neumonología y 
Cirugía Torácica para el periodo 2024-2026; integrada por:

PRESIDENTE:            Dra. Carmen Julia Delgado

VICEPRESIDENTE:      Dra. Andreina Berrios

SECRETARIA:               Dra. Verónica Martínez

TESORERO: Dr. Franzel Delgado 

PRIMER VOCAL: Dra. Johanna Fernández

SEGUNDO VOCAL: Dr. Carlos Olivares

TERCER VOCAL: Dra. Nolimilla Millan

En la ciudad de Caracas a los 11 días del mes de noviembre 2024, se 
levanta la presente Acta de conformidad con lo establecido.

Por la Comisión Electoral Nacional:

Dr. Federico Arteta (Capítulo Centro Occidental)
Dr. Benito Rodríguez (Capítulo Oriental)
Dra. Mercedes España (Capítulo Metropolitano)
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Con ello se abre un nuevo periodo de SOVETORAX que fue mantenida estos duros años de pandemia de 
COVID gracias al trabajo esforzado y dedicado de los doctores Betulio Chacin y Lérida Padrón donde se re-
anudaron los Congresos de anuales de la sociedad en julio de 2019 en el Hospital de Clínicas Caracas, cuya 
sede fue facilitada con gran amplitud por el Doctor Octavio. Luego se reiniciaron dos congresos virtuales 
sucesivos que fueron un gran éxito, a pesar de que era la primera vez que se uso esa modalidad. En fi n, el 
2023 se realizó con gran éxito el Congreso en Barquisimeto, contacto con el decidido apoyo de ASCARDIO 
y la Clínica Razetti de Barquisimeto, así como la Torre David como Centro de Convenciones. En 2024, no se 
pudo realizar el Congreso previsto para Maracaibo, en medio de una muy difícil situación del país luego de 
la elección presidencial del 28 de julio. Ello no hizo mella de las intenciones de hacerlo en 2025 en el mismo 
escenario inicialmente propuesto.

Le deseamos a la doctora Carmen Julia Delgado Mosquera el mayor de los éxitos en su gestión con un 
equipo que acumula una experiencia de años recientes. La doctora Delgado preside el departamento de 
Imágenes de ALAT desde donde ha desempeñado un brillante papel difundiendo la ecografía pulmonar  

EL EQUIPO EDITOR.
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ARTÍCULO ORIGINAL
CARACTERIZACIÓN DE TUMORES DE MEDIASTINO. 

DEPARTAMENTO DE CIRUGIA DEL HOSPITAL CENTRAL 
UNIVERSITARIO “ANTONIO MARIA PINEDA” Y SERVICIO DE 

CIRUGIA TORÁCICA DEL HOSPITAL GENERAL UNIVERSITARIO 
“LUIS GÓMEZ LÓPEZ”

Anzola L, Bodor M, Anzola S, Mosquera O, Gollo L. 

Resumen
Objetivo: Determinar las características demográfi cas, 
clínicas, topografi cas e histopatológicas de pacientes 
admitidos en el Servicio de Cirugía del Hospital Central 
Universitario “Antonio María Pineda” y Servicio de Cirugía 
de Tórax del Hospital Universitario “Luis Gómez López” 
con el diagnostico de Tumor de Mediastino. Método: fue 
desarrollada en el paradigma positivista con un enfoque 
cuantitativo, modalidad de campo descriptiva, transver-
sal. Se ejecutó mediante la revisión de historias clínicas 
a través de una fi cha de recolección de datos elaborada 
para tal fi n. La población y muestra estuvo constituida 
por los pacientes atendidos en el Servicio de Cirugía del 
Hospital Central Universitario “Antonio María Pineda y los 
pacientes atendidos en el Servicio de Cirugía de Tórax del 
Hospital Universitario “Luis Gómez López” con el diagnos-
tico de Tumor de Mediastino durante el lapso 2019-2024, 
por consiguiente, el muestreo fue intencional no proba-
bilístico que se ajustaron a los criterios de selección. Re-
sultados: de la frecuencia de tipos de tumores de tumo-
res de mediastino basado en su histopatologia podemos 
evidenciar que se obtiene lo siguiente: el Timoma  fue el 
patrón histopatológico más frecuente con un 22,22%, por 
otro lado el Linfoma afecto en un 19,44%, además de ello, 
el 13,89% no tuvieron información histopatológica en su 
historia clínica y el subsiguiente 13,89% fueron reporta-
das como No Clasifi cables, tanto el Tipo quístico como 
Schwanomma reportaron un 11,11% y el Bocio Intratora-
cico y Tumor de Celulas Germinales reportaron un 5,56% 
y 2,78% respectivamente. Discusión: se evidencia que 
lo referente al tipo de tumor mas frecuente en la mues-

tra según el mediastino anterior fue el Timoma con un 
22,22%, por otro lado, en el mediastino medio se observa 
que el Linfoma fue el tipo histopatológico más frecuente 
y fue de 13,89% y por último, con respecto al mediastino 
posterior podemos objetivar que el Tumor de mediastino 
más frecuente fue el Schawanomma con un 11,11%.
Palabras clave: Características, Tumor de Mediastino. 
Cirugía, Tórax. 

Characterization of mediastinal tumors. Department 
of surgery of the Central University Hospital “Antonio 

María Pineda” and thoracic surgery service of the 
General University Hospital “Luis Gómez López”.

Abstract
Objective: To determine the demographic, clinical, topo-
graphic and histopathological characteristics of patients 
admitted to the Surgery Service of the “Antonio María 
Pineda” Central University Hospital and the Thoracic Sur-
gery Service of the “Luis Gómez López” University Hospi-
tal with the diagnosis of Mediastinal Tumor. Method: It 
was developed in the positivist paradigm with a quanti-
tative approach, descriptive fi eld modality, transversal. It 
was carried out by reviewing medical records through a 
data collection form prepared for this purpose. The pop-
ulation and sample consisted of patients treated in the 
Surgery Service of the Central University Hospital “An-
tonio María Pineda” and patients treated in the Thoracic 
Surgery Service of the University Hospital “Luis Gómez 
López” with the diagnosis of Mediastinal Tumor during 
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the period 2019 – 2024, therefore, the sampling was in-
tentional non-probabilistic that adjusted to the selection 
criteria. Results: From the frequency of types of medias-
tinal tumors based on their histopathology we can show 
that the following is obtained: Thymoma was the most 
frequent histopathological pattern with 22.22%, on the 
other hand Lymphoma aff ected in 19.44%, in addition to 
this, 13.89% had no histopathological information in their 
clinical history and the subsequent 13.89% were reported 
as Unclassifi able.  both the Cystic Type and Schwanom-
ma reported 11.11% and the Intrathoracic Goiter and 
Germ Cell Tumor reported 5.56% and 2.78% respectively. 
Discussion: it is evident that the most frequent type of 
tumor in the sample according to the anterior mediasti-
num was thymoma with 22.22%, on the other hand, in 
the middle mediastinum it is observed that lymphoma 
was the most frequent histopathological type and was 
13.89% and fi nally, with respect to the posterior medias-
tinum we can object that the most frequent mediastinal 
tumor was Schawanomma with 11.11%.
Keywords: Characteristics, Mediastinal tumor. Surgery, 
Thorax.

INTRODUCCIÓN 

La práctica médica consiste en un conjunto de co-
nocimientos, habilidades y procedimientos que pre-
siden a mejorar la salud de los pacientes. Los profe-
sionales de la salud deben estar a la vanguardia, de 
la investigación y perfeccionar la atención integral 
al paciente, ya que dentro del mundo de la medi-
cina están inmersos múltiples patologías, se debe 
reconocer los grandes aportes que ha generado el 
campo de la Oncología y la Cirugía Torácica, siendo 
estos pilares fundamentales en el diagnóstico y tra-
tamiento de múltiples patologías médicas. (4) 

Cabe destacar que las estructuras anatómicas del ser 
humano se encuentra el Tórax, la cual está compues-
ta por la Caja Torácica, se denomina caja torácica a 
la formación osteocartilaginosa que contiene los 
pulmones, el corazón y los demás órganos mediasti-
nales. Además de ello, resulta importante establecer 
que con el nombre de Mediastino designamos a la 
parte central de la cavidad torácica, situada entre las 
dos cavidades pleurales. Región de paso que con-
tiene todas las vísceras torácicas excepto los pulmo-
nes. (1) Así mismo es de resaltar que el mediastino es 
un espacio anatómico en el que asientan múltiples 
afecciones tanto neoplásicas como no neoplásicas. 
Existe una gran diversidad de estructuras anatómi-

cas que discurren por el mediastino y cada una de 
ellas puede dar lugar a distintos tipos de tumores en 
función de los tejidos que las componen. El medias-
tino está dividido en compartimientos anterior, me-
dio y posterior. (3). El conocimiento de esta división 
tiene importancia porque los tumores y lesiones 
infl amatorias, congénitas o degenerativas tienden a 
localizarse en uno u otro compartimento. (5)

Las clasifi caciones de tumores de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) han proporcionado his-
tóricamente un estándar global para el diagnóstico 
de tumores. Los criterios de diagnóstico recomen-
dados por la OMS deben incorporarse en el diseño 
de estudios de ensayos clínicos y estudios molecu-
lares como el Atlas del Genoma del Cáncer (TCGA). 
Las clasifi caciones de la OMS se actualizan periódi-
camente para incorporar avances importantes que 
las hagan relevantes para el conocimiento actual 
y la práctica clínica. La Clasifi cación de la OMS de 
Tumores de Pulmón, Pleura, Mediastino, Timo y Co-
razón de 2015 acaba de publicarse y el Journal of 
Thoracic Oncology (JTO) publicará una serie de artí-
culos que resumen los puntos clave sobre la nueva 
clasifi cación y describen los principales cambios con 
respecto a la clasifi cación de 2004. (5)

Tumores de Mediastino son defi nidos según Ameri-
can Thoracic Society(ATS) (6) lo defi ne como tumo-
res que crecen en la región mediastínica y pueden 
ser benignos o malignos. Se encuentran en la región 
anterior, posteromedial o paravertebral en la mitad 
del tórax. Son relativamente poco frecuentes y au-
mentan en edades tempranas, de modo que el 30 
% de los pacientes de 20 a 30 años son malignos. 
Las neoplasias mediastinales son tumores poco co-
munes que pueden aparecer a cualquier edad, pero 
son más comunes entre la tercera y la quinta década 
de la vida. 

Aproximadamente 40 % de las masas son asintomá-
ticas y se descubren incidentalmente en una radio-
grafía de tórax de rutina. (3) El restante 60 % de los 
casos tienen síntomas relacionados con la compre-
sión o la invasión directa de las estructuras que ro-
dean el mediastino, o a síndromes para-neoplásicos 
(5). La ubicación de las masas mediatínicas más fre-
cuentes varía con la edad. En los niños, la lesión más 
común son los tumores neurogénicos que se ubican 
en el mediastino posterior, que establece una fre-
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cuencia dando cuenta de casi la mitad de las masas 
mediatínicas en la población pediátrica. 

De igual forma, es prudente especifi car con fi nes 
estadísticos una consideración acerca de la locali-
zación de los tumores de mediastino y su histopa-
tología, tomando en cuenta los datos e indicadores 
anteriormente mencionados, se puede establecer 
en cuanto a su localización; Según los criterios de El 
Grupo Internacional de Interés en Neoplasias Tími-
cas (ITMIG) de los compartimentos mediastínicos, 
las lesiones más frecuentes encontradas en el seg-
mento prevascular incluyen enfermedades tímicas 
(hiperplasias y tumores), tumores de células ger-
minales, linfoma, adenopatía metastásica y bocio 
intratorácico. Los datos sobre la incidencia real de 
la masa mediastínica anterior pueden variar de una 
serie a otra, por razones ligadas a la variabilidad de 
los sistemas de clasifi cación radiológica adoptados 
para identifi car el compartimento mediastínico o 
la inclusión/exclusión de procesos no neoplásicos 
[3] (quistes tímicos o pericárdicos). A pesar de estas 
limitaciones, varios estudios han reportado las si-
guientes cifras: 35% tumores tímicos, 25% linfomas 
(linfoma de Hodgkin 13%, linfoma no Hodgkin 12%), 
tumores endocrinos ∼15%, tumores de células ger-
minales 20% (10% teratoma benigno, 10% tumores 
de células germinales malignos) y 5% lesiones tími-
cas benignas. Los tumores tímicos son en su mayoría 
malignos, incluyendo diferentes subtipos patológi-
cos, que se clasifi can de acuerdo con la clasifi cación 
actual de tumores mediastínicos de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS, hasta el 10% de los que 
padecen un timoma presentan otros síndromes pa-
raneoplásicos, aproximadamente entre el 20 y el 
30% de todos los timomas son malignos, mientras 
que el 30% de los casos de timoma están asociados 
con miastenia grave, sólo aproximadamente el 10 al 
15% de los pacientes con miastenia grave tienen un 
timoma asociado. (3) 

 Así mismo cabe resaltar que el Linfoma también se 
considera una masa a considerar en el mediastino 
anterior, El linfoma de Hodgkin tiene su máxima in-
cidencia en la tercera y cuarta décadas de la vida, 
mientras que el linfoma no Hodgkin tiene una in-
cidencia similar durante las primeras 5 décadas de 
vida, El linfoma mediastínico representa el 20% de 
los tumores de mediastino en adultos y el 50% en 
niños. (3) La mayoría de los pacientes con linfoma 

mediastínicos suelen presentarse con compromiso 
sistémico, aunque el 10% de los pacientes se pre-
sentan con linfomas mediatínicos primarios. (8) El 
compromiso mediastino generalmente se manifi es-
ta a través de adenomegalias que se localizan en el 
mediastino anterior o medio; por ende, los pacien-
tes suelen referir síntomas relacionados a la compre-
sión de las vías aéreas o al compromiso pleuroperi-
cárdico. (3)

Cabe resaltar que el mediastino anterior también es 
asiento de tumores como tumores de células ger-
minales, Se considera que los tumores de células 
germinales del mediastino surgen por un error em-
briogénico durante la migración de células madre a 
las gónadas. Representan el 50-75% de los tumores 
extragonadales y el 10-15% de las masas medias-
tínicas primarias. Asimismo, son el 10-15% de las 
masas mediastínicas anteriores. (9) Además de ello, 
es importante considerar las masas correspondien-
tes al mediastino medio, Los quistes mediastínicos 
pueden derivar de muchas fuentes e incluyen lin-
fagiomas (es decir, higromas quísticos), meningo-
celes, quistes tímicos, quistes paratiroideos, quistes 
pericárdicos, quistes pancreáticos, quistes del con-
ducto torácico, quistes teratomatosos y quistes del 
intestino anterior (p. ej., broncogénicos, esofágicos y 
neuroentéricos). La mayoría de las veces, los quistes 
broncogénicos se localizan en el mediastino medio, 
pero también pueden hacerlo en cualquiera de los 
compartimientos mediastínicos. (3) Por otro lado 
Los tumores mesenquimatosos del mediastino son 
raros (menos del 5-10% de los tumores mediastí-
nicos primarios); el 55% de estos tumores son ma-
lignos y se pueden localizar en cualquier comparti-
miento. (10)

Por último, se puede establecer que en el mediastino 
posterior son lugar de masas y tumores como pue-
den ser los Tumores Neurogenos, se puede aseverar 
entonces que, en el tórax, los tumores neurógenos 
se localizan la mayoría de las veces en el mediastino 
posterior (63-96%), De hecho, los tumores neuróge-
nos representan el 75% de las neoplasias mediastí-
nicas posteriores. (3) Mientras que un tercio de los 
tumores mediastínicos diagnosticados y tratados en 
los niños son neurógenos, la incidencia es de sólo 
el 12-14% en los adultos. El pilar del tratamiento de 
los tumores neurógenos, benignos o malignos, es la 
extirpación quirúrgica total (3)

|  Anzola L, Bodor M, Anzola S, Mosquera O, Gollo L. 



Año 13, No. 24, julio-diciembre 2024Pulmón10

Desde el punto de vista epidemiológico las masas 
mediastínicas en cuanto son relativamente de escasa 
frecuencia y siguen siendo un desafío diagnóstico y 
terapéutico interesante para los cirujanos torácicos. 
La localización mediastínica, la edad del paciente y 
la presencia o ausencia de síntomas. Es más frecuen-
te que los tumores mediastínicos sean benignos que 
malignos (dos tercios son benignos). (5) También se 
considera como lo expresan en diversos estudios La-
tinoamericanos: la mayoría de los pacientes fueron 
del sexo masculino (70%) con una edad promedio 
de 41 años, 2 (3,4%) padecían patologías tumorales 
mediastinales. 19 (70%) pertenecían al sexo mascu-
lino y la edad promedio fue 41 años. La ubicación to-
pográfi ca más frecuente corresponde en un 63% (17 
casos) al mediastino anterior. Los tipos histológicos 
más frecuentes fueron: el de origen germinal con 6 
casos (22%) y los linfomas (Hodgkin y no Hodgkin) 
se presentaron en 4 casos cada uno (24% en total). 
Los tumores se han ubicado preferentemente en el 
mediastino anterior, siendo los más frecuentes el tu-
mor de células germinales y los linfomas. Tomando 
en consideración lo anteriormente expresado pode-
mos establecer en cuanto a la localización de masas 
mediastinales anteriores se encuentra el Timoma, 
Los teratomas representan el 5-10% de los tumores 
mediastínicos, y el 95% se localiza en el mediastino 
anterior, y el 3-5%, en el mediastino posterior. (5)

El diagnóstico de estos tumores puede sospecharse 
por la clínica y la radiología, pero ninguna explora-
ción ni manifestación clínica son características, y 
pueden simular diversas enfermedades. Siempre 
debe realizarse diagnóstico diferencial con otras pa-
tologías, sobre todo porque hay lesiones de aspecto 
benigno que pueden enmascarar lesiones neoplási-
cas malignas. La confi rmación diagnóstica defi nitiva 
es anatomopatológica. Anteriormente la mayoría de 
los pacientes debían ser sometidos a procedimien-
tos quirúrgicos para establecer el diagnóstico de 
neoplasia mediastinal. La biopsia percutánea guiada 
por TAC es ahora el estándar en la evaluación inicial 
de la mayoría de las masas mediastinales. (12) Ade-
más de ello, los síntomas dependerán del tamaño 
de la lesión, de su naturaleza (benigna o maligna), y 
de la presencia o no de infección concomitante. (13) 

En Venezuela, existen pocas estadísticas acerca del 
tema, sin embargo, se pueden hacer uso del traba-
jo realizado por Machado, Rivas y col, en su estudio 

titulado Estudio Histológico e Inmunohistoquímico 
De Tumores Mediastinales (7), donde establecieron 
datos sobre las características clínicas e histopato-
lógicas y describieron a los Tumores de Mediastino 
como poco frecuentes, Del total de casos 80 pacien-
tes (58,4 %) eran de sexo masculino y 57 (41,6 %) 
de sexo femenino, la histopatologia más frecuentes 
fue de origen mesenquimático (57%). Teniendo en 
cuenta el escaso estudio a nivel Nacional y la redu-
cida descripción epidemiológica y clínica de la pa-
tología en cuestión, la fi nalidad de este trabajo es 
determinar la frecuencia y las características clínicas 
de los pacientes atendidos en el servicio de Cirugía 
con el diagnostico de Tumor de Mediastino. (14)

Desde este escenario, aunque resulte inverosímil, 
los tumores de mediastino son una entidad poco 
estudiada y que debe extenderse y profundizarse su 
investigación, al no tener este diagnóstico bien do-
cumentado en la historia clínica del paciente y al ha-
ber todavía esta incertidumbre en los conocimien-
tos de los tumores de mediastino, los grupos etarios 
comprometidos, relación de hábitos psicobiologi-
cos, la topografía de dicho tumor en el mediastino 
y de su histopatología, no se garantiza un adecuado 
diagnóstico y  como consecuencia se produce un 
manejo inapropiado, perpetuando la noxa que com-
promete el tórax y específi camente el mediastino, 
disminuyendo su calidad de vida, por lo que se ha 
hecho imprescindible el hecho de contar con algo-
ritmos y lineamientos basados en guías clínicas in-
ternacionalmente conocidas y documentos que nos 
brinden datos estadísticos correctos que orienten al 
personal de salud para realizar el correcto abordaje, 
manejo y terapéutica. Las recomendaciones, según 
los teóricos van desde un conocimiento básico de la 
enfermedad, hasta un adecuado interrogatorio, exa-
men físico e interpretación clínica, imagenologica e 
histopatológica es imprescindible,  para la terapéuti-
ca, partiendo de estos planteamientos, en este sen-
tido, se dispone determinar las características de-
mográfi cas, clínicas, topográfi cas e histopatológicas 
de pacientes admitidos en el Servicio de Cirugía del 
Hospital Central Universitario “Antonio María Pine-
da” y Servicio de Cirugía de Tórax del Hospital Gene-
ral Universitario “Luis Gómez López” con el diagnos-
tico de Tumor de Mediastino.. y de las cuales busca 
dar respuesta a el siguiente objetivo:   Determinar las 
características demográfi cas, clínicas, topográfi cas e 
histopatológicas de pacientes admitidos en el Servi-

Caracterización de tumores de mediastino   |
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cio de Cirugía del Hospital Central Universitario “An-
tonio María Pineda” y Servicio de Cirugía de Tórax 
del Hospital Universitario “Luis Gómez López” con el 
diagnostico de Tumor de Mediastino.

Este estudio se fundamenta desde el punto de vista 
jurídico en las distintas normativas y leyes existen-
tes en el País. Por ello se hace necesario destacar la 
Constitución de la República Bolivariana de Vene-
zuela (16). La Ley del ejercicio de la medicina (18). 
El Código de Deontología Médica (19). En estas se 
demuestra que no existe ningún perjuicio legal que 
impida el desarrollo de la presente investigación. 

MÉTODO

La presente investigación fue desarrollada en el pa-
radigma positivista con un enfoque cuantitativo, 
modalidad de campo descriptiva, transversal. (18) 
El procedimiento se ejecutó mediante la revisión de 

historias clínicas a través de una fi cha de recolección 
de datos elaborada para tal fi n. La población y mues-
tra estuvo constituida por los pacientes atendidos 
en el Servicio de Cirugía del Hospital Central Univer-
sitario “Antonio María Pineda y los pacientes atendi-
dos en el Servicio de Cirugía de Tórax del Hospital 
Universitario “Luis Gómez López” con el diagnosti-
co de Tumor de Mediastino durante el lapso 2019-
2024, por consiguiente, el muestreo fue intencional 
no probabilístico que se ajustaron a los criterios de 
selección. Los datos fueron vaciados en una fuente 
de datos que fueron procesados posteriormente 
para ser refl ejados en cuadros y gráfi cos estadísticos 
con su respectivo análisis que permitió concretar las 
conclusiones y recomendaciones.

RESULTADOS

En concordancia con los objetivos y la teoría plan-
teada se presentan los siguientes resultados. 

Cuadro 1.
Distribución absoluta y porcentual de los indicadores: edad, sexo.

GRUPOS ETARIOS
TOTAL13-24 25-39 40-59 60-81

SEXO

Masculino Recuento 3 6 6 4 19

Frecuencia esperada 2,1 5,3 6,9 4,8 19,0

% de Sexo 15,8% 31,6% 31,6% 21,1% 100,0%

% de Edad 75,0% 60,0% 46,2% 44,4% 52,8%

% del total 8,3% 16,7% 16,7% 11,1% 52,8%

Femenino Recuento 1 4 7 5 17

Frecuencia esperada 1,9 4,7 6,1 4,3 17,0

% de Sexo 5,9% 23,5% 41,2% 29,4% 100,0%

% de Edad 25,0% 40,0% 53,8% 55,6% 47,2%

% del total 0% 13,8% 19,4% 13,9% 47,2%

Total Recuento 4 10 13 9 36

Frecuencia esperada 4,0 10,0 13,0 9,0 36,0

% de Sexo 11,1% 27,8% 36,1% 25,0% 100,0%

% de Edad 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

% del total 11,1% 27,8% 36,1% 25,0% 100,0%

|  Anzola L, Bodor M, Anzola S, Mosquera O, Gollo L. 
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De la distribución entre grupos etarios y sexo de pa-
cientes atendidos en el Servicio de Cirugía del Hos-
pital Central Universitario “Antonio María Pineda” 
y Servicio de Cirugía Torácica del Hospital Univer-
sitario “Luis Gómez López” se tiene que la muestra 
del grupo etario entre los 40-59 años representa el 
mayor porcentaje con un 36,11% de los cuales el 
19,44% fue femenino y 16,67% masculino, así mis-
mo el promedio de edad fue de 53,6 años. El grupo 
etario de 25-39 años representaron el 27,8% de los 
cuales el 13,89% fueron femeninos y el 16,67% mas-
culino, mientras que el promedio de edad fue de 
31,9, en resumen: la mayoría de la muestra estuvo 
entre los 25-59 años cuya sumatoria fue de 66,6%, 
el 33,34% fueron masculinos, y el 33,31% fueron fe-
meninos.

Cuadro 2. Distribución absoluta y porcentual de 
Manifestaciones Clínicas.

Datos clínicos fa %

Disnea 11 30,65%

Tos 15 41,67%

Ninguna 4 11,11%

Disfagia 3 8,33%

Dolor Torácico 3 8,33%

Grá� co 2. Frecuencia de Manifestaciones Clínicas

En los datos clínicos se observa que la tos fue la ma-
nifestación clínica más frecuente en los pacientes, 
correspondiendo al 41,67%, la disnea represento la 
segunda manifestación más frecuente en un 30,56% 
mientras que el 11,11% fueron asintomáticos y solo 
presentaron tanto para la manifestación clínica do-
lor torácico y disfagia un 8,33%.

Cuadro 3. Distribución absoluta y porcentual de 
Tabaquismo.

Dato
SI NO

fa % fa %

Tabaquismo 15 41,67% 21 58,33%

Grá� co 3. Presencia de Tabaquismo.

En los datos de historias clínicas se observa que el 
58,33% de los pacientes que presentaron Tumor de 
Mediastino no tenían habito tabáquico y el 41,67% 
si tenía habito tabáquico.

Cuadro 4. Distribución absoluta y porcentual de 
Localización de Mediastino afectado.

Mediastino Afectado fa %

Mediastino Anterior 17 47,22

Mediastino Medio 12 33,33

Mediastino Posterior 7 19,44

Caracterización de tumores de mediastino   |
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Grá� co 4. Frecuencia de Localización de Medias-
tino. 

Al analizar la frecuencia de localización de tumores 
de mediastino podemos observar que se obtienen 
los siguientes resultados: el mediastino anterior 
fue el más frecuentemente afectado en un 47,22%, 
mientras que el mediastino medio fue afectado en 
33,33% y el mediastino posterior fue afectado en el 
19,44%

Cuadro 5. Distribución absoluta y porcentual de 
Histopatologia de Tumores de Mediastino.

Datos clínicos fa %

Timoma 8 22,22%

Linfoma 7 19,44%

Bocio Intratoracico 2 5,56%%
Germinales 1 2,78%

Schwanomma 4 11,11%
S/I 5 13,89%

Quístico 4 11,11%
N/C 5 13,89%

Grá� co 5. Distribución de frecuencia Tumor de 
Mediastino según su Histopatología.

Al realizar una acuciosa observación de la frecuencia 
de tipos de tumores de tumores de mediastino ba-
sado en su histopatologia podemos evidenciar que 
se obtiene lo siguiente: el Timoma  fue el patrón his-
topatológico mas frecuente con un 22,22%, por otro 
lado el Linfoma afecto en un 19,44%, además de ello, 
el 13,89% no tuvieron información histopatológica 
en su historia clínica y el subsiguiente 13,89% fue-
ron reportadas como No Clasifi cables, tanto el Tipo 
quístico como Schwanomma reportaron un 11,11% 
y el Bocio Intratoracico y Tumor de Celulas Germina-
les reportaron un 5,56% y 2,78% respectivamente.

Cuadro 6. Distribución absoluta y porcentual de 
la relación entre Mediastino afectado e Histopa-
tología.

Histopatologia
Mediastino 

Anterior
Mediastino 

Medio
Mediastino 

Posterior

fa % fa % fa %

Bocio Intratorácico 2 5,56% 0 0% 0 0%

Germinales 0 0% 1 2,78% 0 0%

Linfoma 2 5,56% 5 13,89% 0 0%

N/C 3 8,33% 1 2,78% 1 2,78%

Quístico 1 2,78% 3 8,33% 0 0%

S/I 1 2,78% 2 5,56% 2 5,56%

Schwanomma 0 0% 0 0% 4 11,11%

Timoma 8 22,22% 0 0% 0 0%

Totales 17 47,22% 12 33,33% 7 19,44%
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Gra� co 6. Relación entre Localización de Medias-
tino afectado e Histopatología.

Con respecto a la distribución porcentual de la re-
lación entre Histopatología y Mediastino afectado 
de pacientes atendidos en el Servicio de Cirugía del 
Hospital Central Universitario “Antonio María Pine-
da” y Servicio de Cirugía Torácica del Hospital Uni-
versitario “Luis Gómez López” se evidencia que lo 
referente al tipo de tumor mas frecuente en el me-
diastino anterior fue el Timoma con un 22,22%, por 
otro lado, en el mediastino medio se observa que el 
Linfoma fue el tipo histopatológico más frecuente y 
fue de 13,89% y por último, con respecto al medias-
tino posterior podemos objetivar que el Tumor de 
mediastino mas frecuente fue el Schawanomma con 
un 11,11%.  

Discusión de resultados

Los Tumores de Mediastino son una entidad poco 
estudiada pero que forman parte las patologías que 
afectan el tórax, pueden ser un hallazgo cuando el 
paciente acude a la consulta por cierta sintomato-
logía y se realiza estudios imagenologicos pertinen-
tes y además de ello subclasifi carlo según su histo-
patología y localización de mediastino, debido a la 
relativa poca frecuencia que tienen los tumores de 
mediastino podría ser un diagnostico infravalorado, 
a pesar de que los pacientes podrían tener una re-
solución quirúrgica y farmacológica exitosa, si se 
mantiene dicho diagnostico presente en la consulta 
se podrían evitar desenlaces fatales. Ante tales cir-
cunstancias se presentan los siguientes resultados: 
la mayoría de la muestra estuvo entre los 25-59 
años cuya sumatoria fue de 66,6%, el 33,34% fueron 

masculinos, y el 33,31% fueron femeninos. Algunos 
autores de investigación validaron estos resultados 
pues trabajaron con grupos etarios que incluyen 
estas categorías. Por ejemplo, en el Complejo Hos-
pitalario Universitario de Paraguay, (5) Fueron in-
cluidos los pacientes de ambos sexos, mayores de 
16 años, con diagnóstico de tumor mediastinal, con 
confi rmación anatomopatológica, que acudieron y 
recibieron tratamiento en el Hospital Universitario. 
Así mismo en el 2019, (7) realizaron el Estudio Histo-
lógico e Inmunohistoquímico De Tumores Medias-
tinales (7). Instituto Anatomopatologico “Dr. José A. 
O´ Daly”. Caracas, Venezuela.  Donde establecieron 
que, si bien los tumores mediastinales se pueden 
presentar a cualquier edad, el mayor porcentaje de 
casos estudiados se observó en el grupo etario de 
20-29 años y 40-49 años, predominando el género 
masculino.

En los datos clínicos se observa que la Tos y la Disnea 
representaron el 72,3% de la sintomatología, sien-
do prevalente la Tos, mientras que el 11,11% fueron 
asintomáticos y solo presentaron tanto para la mani-
festación clínica dolor torácico y disfagia un 8,33%.

 En cuanto a la presencia de Tabaquismo, se eviden-
cio en las historias clínicas que el 58,33% de los pa-
cientes que presentaron Tumor de Mediastino no 
tenían habito tabáquico y el 41,67% si tenía habito 
tabáquico.

En cuanto a la localización de Mediastino Afectado,
(7) se encontró solo el Estudio Histológico e Inmuno-
histoquímico De Tumores Mediastinales, sin embar-
go, no fueron hallados con detalle la localización de 
las masas mediastinales, por el cual esta investiga-
ción en curso resulta una alternativa para consolidar 
los conocimientos acerca de la patología en cues-
tión.
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RESUMEN

Se ha descrito que hasta dos tercios de los enfermos de tuberculosis presentan secuelas pulmonares 

y pueden desarrollar una limitación crónica al flujo aéreo con manifestaciones similares a la EPOC. El 

tabaquismo es el principal factor de riesgo para desarrollar EPOC, sin embargo, no todos los casos 

son explicados por el mismo, por lo que la TB, infecciones en la infancia, factores socioeconómicos, 

exposiciones domésticas y ocupacionales, han ganado importancia en la patogenia de la EPOC. 

Objetivo: Evaluar los factores que inciden en la prevalencia de la obstrucción del flujo aéreo en sujetos 

con antecedentes de tuberculosis pulmonar. Metodología: Estudio observacional de cohorte 

transversal. Se realizo cuestionario, medidas antropométricas y espirometría pre y post 

broncodilatador a pacientes con antecedente de tuberculosis pulmonar curada de 4 centros de salud 

en 3 ciudades de Venezuela. Se determino prevalencia de EPOC, PRISm y restrictivo se realizó 

regresión logística para determinar qué factores aumentaban el riesgo de tener EPOC en la población 

estudiada. Resultados: 119 pacientes cumplieron criterios de inclusión, 107 pacientes completaron 

la espirometría. 55 % de los pacientes masculinos, y la media de edad fue 58 años. Se determinó una 

prevalencia del 37 % de obstrucción del flujo aéreo, así como 14.2 % de PRISm. Al excluir a los 

pacientes fumadores (n 51), la prevalencia de EPOC fue 26%. El antecedente de tabaquismo en 

paciente con tuberculosis aumento 2.9 veces el riesgo de tener EPOC (p 0.06 IC 95% 1.21-70.9). La 

ausencia de disnea no disminuyo de manera significativa el riesgo de que el paciente post TB tenga 

EPOC (OR 0.91, p 0.09 IC 95%:0.036-0.231). Conclusión: el antecedente de tuberculosis parece ser 

un factor de riesgo independiente para el desarrollo de obstrucción al flujo aéreo. Los pacientes con 

antecedentes de tuberculosis tienen una alta prevalencia de alteraciones obstructivas respiratorias y 

la ausencia de síntomas no descarta la presencia de obstrucción al flujo aéreo. Se recomienda la 

búsqueda activa y precoz de alteraciones en la función pulmonar en estos pacientes, 

independientemente de los síntomas.

Palabras claves: Tuberculosis pulmonar, obstrucción, flujo aéreo, EPOC. 
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INTRODUCCIÓN

La tuberculosis (TB), causada por la infección 

por Mycobacterium tuberculosis (MTB), es un 

importante problema de salud pública mundial, 

especialmente en los países de ingresos bajos y 

medianos (1). Con la implementación de la 

terapia estándar contra la tuberculosis, la 

mayoría de los pacientes se han curado de la 

enfermedad, sin embargo, muchos pacientes 

c o n t i n ú a n  e x p e r i m e n t a n d o  s í n t o m a s 

respiratorios crónicos (tos, producción de esputo 

y/o disnea), la infección potencialmente causa 

daño permanente a la anatomía pulmonar y 

puede estar asociada con la pérdida de la 

función pulmonar (1). 

 LA TB sigue siendo la primera causa de 

muerte a nivel mundial causada por un agente 

infeccioso solo siendo superada por COVID 19, 

La tasa de éxito del tratamiento anti TB a nivel 

mundial es de 85% (1), Se estima que se 

salvaron 58 millones de vidas gracias al 

diagnóstico y tratamiento de la tuberculosis entre 

2000 y 2018 (1), Se calcula que al enfermedad 

pulmonar post-tuberculosis afecta entre el 18 y el 

87% de los sobrevivientes (4), El tabaquismo es 

el principal factor de riesgo para desarrollar 

EPOC, sin embargo, no todos los casos son 

explicados por el mismo, por lo que la TB, 

i n f e c c i o n e s  e n  l a  i n f a n c i a ,  f a c t o r e s 

socioeconómicos, exposiciones domésticas y 

ocupacionales, han ganado importancia en la 

patogenia de la EPOC (2). 

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 

condición heterogénea caracterizada por 

síntomas respiratorios crónicos debido a 

anomalías de las vías aéreas (bronquitis) y/o 

alveolos (enfisema) que provocan limitación 

persistente, a menudo progresiva del flujo aéreo 

(2). En el contexto clínico la presencia de 

limitación del flujo aéreo no completamente 

reversible relación FEV1/FVC <0,7 post-

broncodilatador medida por espirometría 

confirma el diagnostico (2) y el patron restrictivo 

que se expresa con una relación FEV1/FVC >0,7 

y valores de CVF-VEF1 por debajo del predicho 

(2). 

Dada la importancia de las enfermedades 

prevalentes y que pueden condicionar 

obstrucción de la vía aérea se ha propuesto una 

nueva nomenclatura de la cuales describiremos 

Pre-EPOC el cual presenta alteraciones 

es t ruc tura les  (e j :  enfisema)  s ín tomas 

respiratorios y/o anomalías fisiológicas 

incluyendo volumen espiratorio forzado en el 

primer segundo (FEV1) bajo, atrapamiento 

aéreo medido por pletismografia, capacidad de 

difusión reducida medida por (DLCO), pero sin 

01Peraza Jose, Arteta Andres, Arteta Federico Año 2024, N°01, enero-diciembre 2024
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obstrucción al flujo aéreo FEV1/CVF >0.7 post-

broncodilatador (2) PRISm' (preserved rafio 

impaired spirometry), espirometría alterada con 

relación conservada  (FEV1/CVF >0.7 post-

broncodilatador), FEV1 bajo, aquellos sujetos 

tienen una alta probabilidad de desarrollar EPOC 

con el tiempo(2). Restrictivo: evidencia en la 

espirometría de VEF1/CVF mayor al 70% y 

VEF1 menor del 80% del predicho (6). 

OBJETIVOS 

Objetivo General

Determinar la evaluación de la obstrucción del 

flujo aéreo en sujetos con antecedentes de 

tuberculosis pulmonar.

Objetivos Específicos

Identificar presencia de obstrucción al flujo aéreo 

con la espirometría forzada en sujetos que 

padecieron TB pulmonar.

Analizar la prevalencia de relación VEF1 /CVF 

menor del 70% del predicho y evaluar 

reversibilidad a Broncodilatadores.

Calificar la prevalencia de sexo en pacientes con 

alteraciones espirométricas que acuden a 

consulta postuberculosis.

Describir alteración venti latoria de tipo 

restrictivo, evidenciada en la espirometría de 

VEF1/CVF mayor al 70% y VEF1 menor del 80% 

del predicho. 

Identificar paciente PRIMs”, espirometría con 

relación conservada pero con VEF1 disminuido.

 DEFINICIÓN Y JUSTIFICACIÓN DEL 

PROBLEMA 

La Tuberculosis es quizás el mejor ejemplo de 

enfermedad en la que los métodos de control 

(pesquisa, diagnóstico, tratamiento, prevención) 

están teóricamente avanzados, pero que por 

falta de aplicación no ha sido satisfactoriamente 

combatida.

Curiosamente, los servicios de salud, parecen 

ser parcialmente responsables de esta situación, 

debido a su desconocimiento de los métodos de 

control y a su resistencia a normatizar las 

estrategias.

Se encuentran especialmente los siguientes 

problemas:

    •Retardo en el diagnóstico: por cuanto se 

piensa en Tuberculosis solo frente al cuadro 

clínico completo, y no ante los síntomas iniciales.

   •Sobre diagnóstico: ya por asociación 

automática de situaciones de extrema pobreza 

con alta prevalencia de la enfermedad o por 

ut i l izar  métodos diagnóst icos de poca 

especificidad como la radiología simple.

    

   •Tratamiento inadecuado: parcialmente debido 

al desconocimiento de las normas de control.

   •Control del paciente al culminar el tratamiento 

anti-tuberculoso, inadecuado. 

   •Evaluación de la de la arquitectura pulmonar a 
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través de estudios de extensión, tanto funcional y 

de imágenes,  ten iendo en cuenta las 

alteraciones estructurales post-tuberculosis 

como en el caso de cavernas, bronquiectasias, 

fibrosis, entre otros. 

   •Evaluación de la función pulmonar a través de 

estudio de espirometría en búsqueda de 

alteraciones, tanto de obstrucción como de 

restricción cumpliendo con la normativa de 

estudio espirométrico además de prueba post-

broncodilatador.

   

   Se conoce también por otro lado que, una vez 

terminado el tratamiento medicamentoso del 

paciente, la estrategia sanitaria para prevención 

y control de la tuberculosis se limita a hacer 

evaluaciones en función de la posible recaída de 

la enfermedad tuberculosa, mas no en cuanto a 

la rehabilitación respiratoria de los pacientes que 

han sido dados de alta, tampoco ve por las 

secue las  de  la  tubercu los is ;  l l ámese 

bronquiectasias, EPOC, bronquitis crónica, etc. 

Estas razones, mueven el interés investigativo y 

just ifican la elección del tema de esta 

investigación.

Durante el proceso, se ha de buscar respuesta al 

siguiente planteamiento, ¿Que alteraciones 

espirométricas se encuentran en pacientes con 

antecedente de tuberculosis tratados, que 

acuden a consulta posterior a culminar el 

tratamiento antituberculoso?

METODOLOGÍA 

Estudio tipo descriptivo observacional en la cual 

se correlacionan la variable dependiente, la 

función pulmonar y como variable independiente 

tuberculosis pulmonar, a su vez el estudio es de 

cohorte transversal,  ya que se real izó 

cuestionario, medidas antropométricas y 

espirometría pre y post broncodilatador a 

pacientes con antecedente de tuberculosis 

pulmonar curada de 4 centros de Venezuela. Se 

determino prevalencia de EPOC, PRISm y 

restrictivo, además se realizó regresión logística 

para determinar qué factores aumentaban el 

riesgo de tener EPOC en la población estudiada.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN

  o Sujetos de 18 o más años de edad.

o Aceptar y firmar el consentimiento para 

participar en el estudio.

o Que haya realizado una espirometría 

adecuada.

o Antecedente de TB pulmonar. 

o Alta médica con BK negativo y/o cultivo 

negative

o Cumplir con el llenado de la Ficha de datos e 

historia clínica correctamente

o  Q u e  p o s e a  r a d i o g r a f í a  d e  T ó r a x 

Anteroposterior de inicio o tomografía de tórax.

CRITERIO DE EXCLUSIÓN

o Tener contraindicación para efectuarse una 

espirometría.
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o  Paciente sin consentimiento informado. 

o  Menores de 18 años.

o  Mayores de 100 años.

o  Bk positive.

De 119 pacientes entrevistados, 107 

cumplieron criterios de inclusión, 107 pacientes 

completaron la espirometría. El 55 % de los 

pacientes masculinos, y la media de edad fue 58 

años, se tomaron las variables categóricas con 

preguntas dicotómicas a las cuales a través de 

programa paquete estadístico para las ciencias 

sociales SPSS, se aplicó chi-cuadrado y además 

se aplicó, Anova para las variables continuas de 

las cuales se determinó, una prevalencia del 

37.38 % de obstrucción del flujo aéreo, así como 

14.2 % de PRISm, además de patron restrictivo 

de 15.89%. Al excluir a los pacientes fumadores 

(n 51), la prevalencia de EPOC fue 26%. El 

antecedente de tabaquismo en paciente con 

tuberculosis aumento 2.9 veces el riesgo de 

tener EPOC (p 0.06 IC 95% 1.21-70.9). La 

ausencia de disnea no disminuyo de manera 

significativa el riesgo de que el paciente post TB 

tenga EPOC (OR 0.91, p 0.09 IC 95%:0.036-

0.231)  Conclus ión:  e l  antecedente de 

tuberculosis parece ser un factor de riesgo 

independiente para el desarrollo de obstrucción 

al flujo aéreo. Los pacientes con antecedentes 

de tuberculosis tienen una alta prevalencia 

alteraciones obstructivas respiratorias y la 

ausencia de síntomas no descarta la presencia 

de obstrucción al flujo aéreo. Se recomienda la 

búsqueda activa y precoz de alteraciones en la 

func ión pulmonar  en estos pacientes, 

independientemente de los síntomas.

0.231)  Conclus ión:  e l  antecedente de 

tuberculosis parece ser un factor de riesgo 

independiente para el desarrollo de obstrucción 

al flujo aéreo. Los pacientes con antecedentes 

de tuberculosis tienen una alta prevalencia 

alteraciones obstructivas respiratorias y la 

ausencia de síntomas no descarta la presencia 

de obstrucción al flujo aéreo. Se recomienda la 

búsqueda activa y precoz de alteraciones en la 

func ión pulmonar  en estos pacientes, 

independientemente de los síntomas.

Descripción de variables de los pacientes 

entrevistados 

Tabla 1: Características generales de los 

pacientes.

Origen: Datos obtenidos de la base de datos 
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F igu ra  1 .  F l u j og rama  de  pac ien tes 

entrevistados. 

Figura 2. Distribución de centros de salud 

donde se recopilaron las muestras

Tabla 2. Distribución de sexo del total de 

pacientes incluidos en el trabajo

 Figura 3.
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Discusión 

En nuestro estudio se determinó una prevalencia 

del 37.38 % de obstrucción del flujo aéreo, así 

como 14.2 % de PRISm, además de patron 

restrictivo de 15.89%. Al excluir a los pacientes 

fumadores (n 51), la prevalencia de EPOC fue 

26%. El antecedente de tabaquismo en paciente 

con tuberculosis aumento 2.9 veces el riesgo de 

tener EPOC (p 0.06 IC 95% 1.21-70.9). En 

cuanto a estudios previos también determinaron 

que era mas común el patron obstructivo de 

deterioro de la función pulmonar después de la 

tuberculosis pulmonar tratada (7)

El estudio PLATINO realizado en 5 países 

incluyo sujetos con criterios de diagnostico 

previo de tuberculosis, determino demostró que 

el FEV1 se reduce en comparación con FVC (8), 

característica que comparte con la muestra en la 

que se determina que, aunque se mantenga la 

relación FEV1/CVF, pero con una disminución de 

FEV1 por debajo de límite inferior de normalidad 

se cataloga como PRIMs” (2)

Otros hallazgos interesantes es que sexo 

predominante en paciente con EPOC tanto 

fumadores como no fumadores es el sexo 

masculino y además que las ausencia o no de 

disnea no disminuye la posibilidad que el 

paciente posterior a la tuberculosis pueda 

padecer EPOC, las secuelas de la tuberculosis o 

las lesiones no detectables con radiografía de 

tórax podrían necesitar tomografía computarizad 

o estudios adicionales de función pulmonar por 

lo tanto un diagnostico previo de tuberculosis 

debe considerarse como factor de riesgo incluso 

cuando los pacientes no presenten síntomas. 

Conclusiones

Hay numerosos estudios de tipo descriptivo, 

a n a l í t i c o ,  t r a n s v e r s a l ,  p r o s p e c t i v o  y 

retrospectivo que son realizados, inherentes a la 

tuberculosis sin embargo el abordaje del 

comportamiento que tiene la tuberculosis 

pulmonar en el Hospital Dr. Luis Gómez López , 

no registra estudios, a pesar de congregar una 

gran carga de pacientes que acuden al 

dispensario ant i tuberculoso, quizás La 

extrapolación de los datos, Aspecto este de 

suma importancia, ya que a partir del análisis de 

los datos disponibles se puede disponer de 

elementos suficientes para describir e l 

comportamiento de la tuberculosis pulmonar y 

futuros estudios para determinar acciones en 

relaciones con el proceso de descentralización y 

efectuar los reajustes o cambios necesarios. 

Necesitamos modelos de predicción para 

identificar a los pacientes con alto riesgo de 

desarrollar EPOC al principio de la enfermedad 

sobre todo aquellos que probablemente 

presenten un deterioro acelerado de la función 

pulmonar, también Realizar estudios adecuados 

a pacientes postuberculosis de función pulmonar 

para establecer diagnósticos adecuados. El 
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reconocimiento de otros factores de riesgo 

distintos al tabaquismo que puedan contribuir a 

EPOC y que existen condiciones precursoras 

PRE-EPOC/PRISm'/Restrictivo abre nuevas 

ventanas de oportunidades para el diagnóstico 

precoz y terapéutica oportuna y adecuada. Lo 

más importante es que necesitamos datos sobre 

intervenciones tanto para prevenir como para 

tratar la enfermedad pulmonar postuberculosis, 

además la rehabilitación pulmonar para mejorar 

los resultados a largo plazo y reducir la 

mortalidad prematura.
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Resumen

La enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) es una enfermedad heterogénea, en la cual la medición de bio-
marcadores como los Eosinófi los en esputo y a nivel periféricos han permitido realizar una medicina de precisión, 
demostrando tener incidencia directa en la elección del tratamiento del paciente. El contaje de Eosinófi los periféricos 
es un marcador utilizado en EPOC para indicar o no el uso de esteroides inhalados, y se ha relacionado con el fenotipo 
asma/EPOC y con exacerbaciones, sin embargo, no se ha evaluado su correlación con la fracción exhalada de óxido 
nítrico (FeNO), pudiendo este ser un biomarcador a estudiar en la EPOC. Objetivo: Determinar la correlación entre la 
Fracción Exhalada de Óxido Nítrico (FeNO) y los niveles de Eosinófi los en pacientes con diagnóstico de EPOC evalua-
dos en el servicio de Neumonología, Hospital Dr. Luis Gómez López Barquisimeto estado Lara, Venezuela Métodos: Se 
reclutaron pacientes de la consulta de EPOC del HULGL de Barquisimeto, a quienes se les realizo cuestionario, medidas 
antropométricas, espirometría, FENO y contaje de Eosinófi los periféricos. Los pacientes fueron categorizados en 3 
grupos según niveles de Eosinófi los periféricos (menor de 150, de 150 a 300 y mayor a 300 células/uL). Se compararon 
media y desviación estándar en las variables continuas, y se realizó ANOVA para evaluar diferencias signifi cativas entre 
grupos. Se evaluó R2 entre Eosinófi los y FENO para evaluar si había correlación entre los niveles de ambos marcadores, 
y curva ROC para evaluar predicción de FENO elevado según niveles de Eosinófi los. Resultados: 106 pacientes comple-
taron el cuestionario y espirometría, de los cuales 44 completaron FENO y Eosinófi los periféricos. 12 pacientes tuvieron 
VEF1/CVF post broncodilatador mayor a 0.70 por lo que fueron excluidos. No hubo diferencias signifi cativas entre la 
disnea, el VEF1, los niveles de FENO y respuesta al broncodilatador entre los grupos. Hubo una correlación débil R2 
0.20 entre niveles de FENO y niveles de Eosinófi los. Conclusiones: existe una baja correlación entre FENO bronquial y 
Eosinófi los periféricos.
Palabras claves: EPOC, FeNO, Eosinófi los
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INTRODUCCIÓN

Durante años, la enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) se ha caracterizado por ser una en-
fermedad común, evitable y tratable,  cuya limita-
ción en el fl ujo de aire se debe a anomalías en las 
vías respiratorias y/o alveolares, generalmente cau-
sadas por una exposición signifi cativa a partículas 
o gases nocivos. En consecuencia,  la mayoría de 
los esfuerzos se han centrado en  los mecanismos 
patogénicos de una sola causa importante,  el ta-
baquismo, sin lograr ampliar el horizonte sobre la 
heterogeneidad de los procesos que sabemos que 
pueden contribuir a su presentación clínica fi nal. (1)

No obstante, la evidencia generada durante los úl-
timos 30 años ha sentado las bases para una nueva 
clasifi cación de los tipos de EPOC, en la que también 
se tienen en cuenta otros factores como la exposi-
ción a la contaminación, el nivel socioeconómico, la 
presencia de infecciones, e incluso el asma. (1) 

La actual clasifi cación es la siguiente: Determinada 
genéticamente (EPOC-G): Defi ciencia de alfa-1 anti-
tripsina, Otras variantes genéticas con efectos me-
nores que actúan en combinación. Debido a altera-
ciones en el desarrollo pulmonar (EPOC-D): Eventos 
tempranos de la vida, incluido el  nacimiento pre-
maturo y el bajo peso al nacer, entre otros. Exposi-
ción al humo de cigarrillos (EPOC-C): Exposición al 
humo del tabaco, incluso en el útero o pasivamen-
te, Vapeo o uso de cigarrillo electrónico, Cannabis. 
Exposición a la contaminación (EPOC-P): Exposición 
a la contaminación doméstica, a la del ambiente, el 
humo de los incendios  forestales y a la asociada a 
riesgos laborales. Por asma en la infancia (EPOC-A): 
Particularmente asma infantil. Causas desconoci-
das (EPOC-U). (1)

Los últimos datos registrados por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) sobre la mortalidad y 
prevalencia de la EPOC, muestran resultados deso-
ladores. En la actualidad, la EPOC es la cuarta causa 
de muerte a nivel mundial1, por detrás de la cardio-
patía isquémica y los accidentes cerebrovasculares. 
La actualización del Global Burden of Disease Study 
(GBD) 2010 indica un incremento de 210 millones 
de personas en 1990 a más de 328 millones en la ac-
tualidad.En España, el 10,2% de la población de 40 a 

80 años tiene EPOC. En la Unión Europea, se estima 
que los costes directos totales de las enfermedades 
respiratorias representan aproximadamente el  6% 
del total de la factura sanitaria, correspondiendo a 
la EPOC más de la mitad (56%) de este gasto, que 
equivale a 38.600 millones de euros. La prevalencia 
de EPOC es  mayor en hombres que en mujeres  y 
además aumenta con la edad: en personas mayores 
de 70 años, la prevalencia es del 20% en hombres y 
del 15% en mujeres.

Se ha propuesto una nueva estrategia que indica 
que la infl amación eosinofílica en las vías respira-
torias debe considerarse un rasgo tratable signifi -
cativo en todas las formas de enfermedades respi-
ratorias crónicas, como el asma y el EPOC. Diversos 
estudios clínicos han demostrado que los recuentos 
de Eosinófi los en sangre son útiles para identifi car a 
los pacientes con (EPOC) que podrían benefi ciarse 
más del tratamiento con corticoides inhalados. 2,3

Los Eosinófi los están siendo considerados cada vez 
más como biomarcadores importantes en el trata-
miento de la EPOC. La guía GOLD 2024 (Iniciativa 
Global para la Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica) indica que un recuento de Eosinófi los que 
supere las 300 células/µL en pacientes con EPOC 
que experimentan exacerbaciones frecuentes pue-
de justifi car la administración de corticoides in-
halados para mejorar el control de la enfermedad. 
Esto subraya la relevancia de evaluar los niveles de 
Eosinófi los para personalizar el tratamiento y evitar 
complicaciones.4

Se ha demostrado que los pacientes con un recuen-
to de Eosinófi los superior al 4% (o 300 células/mm³) 
tienen un benefi cio signifi cativo con el uso corti-
coides inhalados en comparación con otro trata-
miento. En las enfermedades respiratorias, el óxido 
nítrico (NO) es considerado un biomarcador de in-
fl amación1. Estudios han confi rmado que, respecto 
de controles sanos, la fracción de óxido nítrico exha-
lado (FeNO) se encuentra elevado en pacientes as-
máticos. Además, los valores de FeNO se correlacio-
nan con la presencia de infl amación en la vía aérea 
y disminuye con el tratamiento de glucocorticoides 
inhalados constituyendo una herramienta útil para 
predecir la respuesta al tratamiento5

En consecuencia, los recuentos de Eosinófi los en 
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Se registraron pacientes diagnosticados con  exa-
cerbación aguda de la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crónica (AECOPD)  en el departamento de 
respiración del Hospital Chaoyang de Beijing desde 
junio de 2017 hasta agosto de 2019. Se recopilaron 
y analizaron datos demográfi cos, el valor de FeNO, 
el recuento de  Eosinófi los  en sangre periférica, así 
como el número de exacerbaciones agudas ocurri-
das en el último año. También se incluyeron pruebas 
de función pulmonar y el uso de  glucocorticoides 
inhalados (ICS). Tres meses después del alta, se vol-
vió a medir el FeNO y se evaluó a los participantes 
para verifi car si cumplían con los criterios del perío-
do estable (13)

En el 2020 se realizó la investigación titulada recuen-
to de Eosinófi los en sangre y variabilidad de este y 
el riesgo de exacerbaciones en la EPOC: un estudio 
poblacional. En el contexto general existe cierta 
controversia con respecto al papel de los niveles de 
Eosinófi los en sangre como biomarcador del riesgo 
de exacerbación en el (EPOC). Nuestro objetivo fue 
cuantifi car los niveles de Eosinófi los en sangre y de-
terminar el riesgo de exacerbaciones asociadas con 
estos niveles y su variabilidad. El Método usado fue 
un estudio observacional, retrospectivo y poblacio-
nal con seguimiento longitudinal en pacientes con 
EPOC identifi cados en una base de datos electrónica 
de historiales médicos de atención primaria en Ca-
taluña, España, que abarca el 80% de la población 
general. Los pacientes se clasifi caron en 4 grupos 
utilizando los siguientes puntos de corte: a) < 150 
células/l; b) ≥ 150 y < 300 células/l; c) ≥ 300 y < 500 
células/l, y d) ≥ 500 células/l.

Los resultados plantean que se identifi caron un to-
tal de 57.209 pacientes con una edad media de 70,2 
años, un FEV1 medio (% del predicho) el 64,1 y el 
51,6% habían sufrido al menos una exacerbación 
el año anterior. El número de exacerbaciones en el 
año previo fue mayor en aquellos pacientes con los 
niveles más bajos y los más altos de Eosinófi los en 
comparación con los grupos intermedios. Durante 
el seguimiento, el número de exacerbaciones fue 
ligeramente mayor en el grupo con los niveles más 
bajos de Eosinófi los en sangre y en aquellos con ma-
yor variabilidad en el recuento, pero las curvas ROC 
no identifi caron un umbral fi able de eosinofi lia en 
sangre para discriminar un mayor riesgo de exacer-
baciones. Las conclusiones plantean que los resul-

sangre periférica también se han usado como una 
posible alternativa diagnóstica, dada su facilidad 
de evaluación en la práctica. Varios estudios han 
investigado la infl uencia de la Eosinófi los en la in-
fl amación de las vías respiratorias en la EPOC. Tal es 
el caso del estudio titulado Óxido nítrico exhalado: 
un predictor de la respuesta a los esteroides, don-
de se utilizó un punto de corte del 2% como umbral 
defi nido para la sangre estratifi cación de la eosinofi -
lia, que es un enfoque muy sensible para predecir 
la infl amación de las vías respiratorias relacionada 
con los Eosinófi los y el brote relacionado con los Eo-
sinófi los. Se considera que la medición de Eosinófi -
los en sangre un estado estable si no hay registro de 
exacerbación en la historia clínica y no se encontró 
prescripción de corticoides orales dentro de los 21 
días anteriores a las mediciones de Eosinófi los. Los 
pacientes se clasifi can en 4 grupos según los nive-
les de Eosinófi los en sangre utilizando los siguientes 
límites arbitrarios: a) <150 células/l; b) ≥150 y <300 
células/l; c) ≥300 y <500 células/l; d) ≥500 células/l(5)

Los avances tecnológicos y la estandarización de la 
técnica han simplifi cado la valoración de FeNO, fa-
cilitando su uso clínico tanto en pacientes adultos 
como pediátricos. Dado que la cuantifi cación de 
FeNO constituye un método no invasivo, simple y 
seguro para clínica que se suma a las técnicas tra-
dicionales para la evaluación y ajuste terapéutico 
de pacientes con enfermedades infl amatorias de 
las vías respiratorias. A continuación, se realiza una 
revisión del rol de NO en algunas patologías pulmo-
nares y el rol de FeNO en la clínica. (5,6)

En este mismo sentido, como antecedentes del es-
tudio en el año 2019 fue publicada un estudio que 
exploró las correlaciones de los Eosinófi los en san-
gre con fracciones óxido nítrico exhalado (FeNO) y 
parámetros de función pulmonar en la exacerba-
ción aguda de enfermedades obstructivas crónicas 
enfermedad pulmonar (EPOC). Obteniendo que el 
recuento de Eosinófi los en sangre es un biomarca-
dor probable que puede predecir una relación posi-
tiva con los valores de FeNO y la presión pulmonar. (7)

Por otro lado, en este mismo año, se realizó una in-
vestigación cuyo objetivo fue Identifi car la relación 
entre pacientes con exacerbación aguda de enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y sus 
niveles de óxido nítrico exhalado fraccional (FeNO). 
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tados no apoyan el uso del recuento de Eosinófi los 
en sangre como un biomarcador fi able del riesgo de 
exacerbación de la EPOC en una población predo-
minantemente no exacerbada. Cabe destacar que 
el pequeño grupo de pacientes con mayor variabili-
dad en los niveles de Eosinófi los en sangre presenta-
ba exacerbaciones con mayor frecuencia. (6)

Por otra parte, el estudio titulado Fracción exhala-
da Óxido nítrico persistentemente elevado se asocia 
con un mayor riesgo de exacerbación en la EPOC. (7) 

plantean que la Prevención de la aparición de exa-
cerbaciones agudas de la enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (AECOPD) es un objetivo tera-
péutico de primer orden. Nuestra hipótesis es que 
los niveles persistentemente aumentados de nítri-
co exhalado (FeNO) durante el seguimiento puede 
identifi car un grupo de pacientes con EPOC con 
mayor riesgo de EACOPD. Para probar esta hipóte-
sis, medimos los niveles de FeNO (HypAir FeNO®, 
Medisoft; Sorinnes, Bélgica) prospectivamente en 
226 pacientes ambulatorios con EPOC clínicamente 
estables en el momento del reclutamiento. Los pa-
cientes fueron estratifi cados según el número de vi-
sitas con FeNO ⩾20 ppb. El FeNO fue de <20 ppb en 
las tres visitas en el 44,2% de los pacientes, el 29,6% 
en la visita 1 y el 26,1% en la visita 2 o 3.

Estos tres grupos sufrieron tasas progresivamente 
más altas de AECOPD durante el seguimiento (0,67, 
0,91 y 1,42, respectivamente, p<0,001). Después de 
ajustar las posibles variables de confusión (prueba 
de rango logarítmico), el cociente de riesgo para 
AECOPD fue mayor en este último grupo (1,579 (IC 
95% 1,049-2,378), p=0,029). La EACOPD moderada y 
grave fue más corta en estos pacientes. Por último, 
no hubo relación entre Niveles de FeNO y Eosinó-
fi los circulantes. Los niveles persistentes de FeNO 
⩾20 ppb en pacientes ambulatorios con EPOC clíni-
camente estables se asocian con un mayor riesgo de 
Exacerbación de EPOC.

Del mismo modo, investigaron sobre la Eosinofi lia 
y niveles fraccionados de óxido nítrico exhalado en 
la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (8) La 
EPOC es un trastorno heterogéneo con fenotipos 
variados. El objetivo fue determinar la prevalencia 
de antecedentes de asma, Eosinófi los periférica y 
niveles elevados de FeNO, junto con la utilidad diag-
nóstica de Eosinófi los periférico en la identifi cación 

de la Eosinófi los de la vía aérea  infl amada. nálisis de 
sensibilidad. A p un valor de <0,001 se considera es-
tadísticamente signifi cativo.

El Resultados fue con un total de 3 110 617 casos 
ponderados de EPOC fueron identifi cados; predo-
minantemente hombres (64.4%) y blancos no his-
panos (86.1%). Entre nuestros temas de EPOC, El 
14,6% tenía antecedentes de asma diagnosticada 
por un médico, más alto entre las mujeres y otras ra-
zas estadounidenses. La prevalencia global de Eosi-
nófi los periférica es del 36%, 38,3% entre los sujetos 
con EPOC con antecedentes de asma, y 35,6% entre 
las EPOC sin antecedentes de asma. El conjunto la 
prevalencia de FeNO elevado ≥25 ppb es de 14,3%; 
28.7% entre los sujetos con EPOC con antecedentes 
de asma y el 13,0% entre los EPOC sin anteceden-
tes de asma. La discusión plantea que la prevalencia 
de niveles de FeNO ≥25 ppb y la Eosinófi los perifé-
rica fue signifi cativamente mayor entre los sujetos 
con EPOC con asma en comparación con EPOC sin 
antecedentes de asma. No todos los sujetos con 
EPOC con Eosinófi los periférica y niveles elevados 
de FeNO tienen antecedentes reportados de asma. 
Nuestro estudio apoya fenotipado clínico de sujetos 
con EPOC con eosinofílica infl amación ser indepen-
diente de sus antecedentes de asma y la Eosinófi los 
periférica se puede utilizar como sustituto en entor-
nos de recursos limitados.

Asimismo, otros investigadores (9) estudiaron la Re-
lación de los Eosinófi los sanguíneos con la fracción  
de  Óxido nítrico exhalado y función pulmonar  Pa-
rámetros en la exacerbación de Enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC) El Informe 2018 de 
la Iniciativa Global para la Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica revela que el recuento de Eo-
sinófi los en sangre. podría pronosticar el riesgo de 
brotes. Este estudio exploró las correlaciones de los 
Eosinófi los en sangre con el óxido nítrico exhalado 
(FeNO) y parámetros de función pulmonar en la 
exacerbación aguda de la enfermedad obstructiva 
crónica enfermedad pulmonar (AECOPD). El método 
usado se analizaron retrospectivamente los datos 
de los pacientes con AECOPD ingresados en nuestro 
hospital entre julio de 2018 y junio de 2019. Todos 
los pacientes se estratifi caron en un grupo Eosinófi -
los (³2%) o en un grupo noneosinófi lo (<2%) basado 
en el recuento de Eosinófi los periféricos por ciento. 
Se realizó un análisis transversal para comparar las 
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determine la ley. Es importante el fi nanciamiento del 
sistema público, salvaguardar ante todo momento 
la calidad de vida de la ciudadanía, integrando re-
cursos fi nancieros, personal capacitado, profesional 
y activo para garantizar los objetivos de las políticas 
sanitarias.

Con respecto a la Ley del ejercicio de la medicina 11

publicada en Gaceta Ofi cial N° 39.823 (2011) donde 
señala: Del artículo 13. Para la prestación idónea de 
los servicios profesionales, el médico(a) debe estar 
apto para el manejo integral de los pacientes y de 
igual manera debe actualizarse constantemente en 
los avances científi cos, diagnósticos y terapéuticos 
en relación a la enfermedad en cuestión.

El presente trabajo investigativo concentra su im-
portancia considerando que el contaje de Eosinó-
fi los periféricos es un marcador utilizado en EPOC 
para indicar o no el uso de esteroides inhalados, y se 
ha relacionado con el fenotipo asma/EPOC (6,12) y con 
exacerbaciones, sin embargo, no se ha evaluado su 
correlación con la fracción exhalada de óxido nítrico 
(FENO), pudiendo este ser un biomarcador a estu-
diar en la EPOC.

Objetivo General:
Determinar la correlación entre la Fracción Exhalada 
de Óxido Nítrico (FeNO) y los niveles de Eosinófi los 
en pacientes con diagnóstico de EPOC.evaluados en 
el servicio de Neumonología, Hospital Dr. Luis Gó-
mez López Barquisimeto estado Lara, Venezuela. 

Objetivos Especí� cos 
a- Identifi car Fracción Exhalada de Óxido Ní-

trico (FeNO) y Eosinófi los en pacientes con 
diagnóstico de EPOC.evaluados en el servicio 
de Neumonología, Hospital Dr. Luis Gómez 
López Barquisimeto.

b- Especifi car los niveles de Eosinófi los en pa-
cientes con diagnóstico de EPOC evaluados 
en el servicio de Neumonología, Hospital Dr. 
Luis Gómez López Barquisimeto estado Lara, 
Venezuela.

c- Conocer la relación entre la Fracción Exhala-
da de Óxido Nítrico (FeNO) y los niveles de 
Eosinófi los en pacientes con diagnóstico de 
EPOC evaluados en el servicio de Neumono-
logía, Hospital Dr. Luis Gómez López Barqui-
simeto. 

características clínicas, el porcentaje de Eosinófi los, 
FeNO y la función pulmonar entre los 2 grupos.

En los resultados plantean tras aplicar los criterios 
de inclusión/exclusión, se incluyeron 247 pacientes. 
Los valores de FeNO fueron mayores en el grupo 
Eosinófi los (n=97) que en el grupo noneosinófi lo 
(n=150) (p=0,005). El volumen espiratorio forzado 
en 1 segundo% predicho (FEV1% predicho), el FEV1 
y la capacidad vital forzada (FVC) fueron mayores en 
el grupo Eosinófi los que en el grupo noneosinófi -
lo (P=0,043; P=0,040; y P=0,011, respectivamente). 
Mostró Eosinófi los en sangre correlaciones positi-
vas con las variables FeNO (P=0,004) y espirometría 
(FEV1 [% previsto], P=0,003; FEV1, P<0,001; y FVC, 
P<0,001). Un nivel de FeNO de 22,5 ppb fue el mejor 
valor de corte para predecir la Eosinófi los en sangre 
(P=0,000). Concluyen que el recuento de Eosinófi los 
en sangre es un biomarcador probable que puede 
predecir una relación positiva con los valores de 
FeNO y los parámetros de función pulmonar.

Este estudio se fundamenta desde el punto de vista 
jurídico en las distintas normativas y leyes existen-
tes en el País. Por ello se hace necesario destacar la 
Constitución de la República Bolivariana de Vene-
zuela 10 que al igual que en otros países coincide 
en que la salud es un derecho universal, es por ello 
que la ratifi ca en la Asamblea Nacional Constituyen-
te aprobada en Diciembre de 1999 y cuyo texto fue 
publicado en Gaceta Ofi cial N° 36.860. Este instru-
mento le otorga rango constitucional al derecho a la 
salud en los siguientes artículos siguientes:

La Constitución Bolivariana de Venezuela, expresa 
en su Capítulo VI, artículo 83 que “la salud es un de-
recho social fundamental, obligación del Estado que 
lo garantiza como parte del derecho a la vida”. Por lo 
tanto, todas las personas tienen derecho a la salud, 
así como también, el deber de participar activamen-
te en su promoción y defensa; el Estado debe otor-
gar herramientas de atención y políticas sanitarias 
de forma universal y equitativa, que les proporcione 
bienestar biopsicosocial.

El artículo 85 de la misma Ley plantea: El fi nancia-
miento del sistema público nacional de salud es 
obligación del Estado, que integrará los recursos 
fi scales, las cotizaciones obligatorias de la seguridad 
social y cualquier otra fuente de fi nanciamiento que 
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MATERIALES Y MÉTODO

Tipo de estudio 
Se realizó una investigación con enfoque cuantita-
tivo, no experimental de tipo analítico correlacional 
con recolección retrospectiva de datos que tuvo 
como fi nalidad determinar la correlación entre la 
Fracción Exhalada de Óxido Nítrico (FeNO) y los ni-
veles de Eosinófi los en pacientes con diagnóstico 
de EPOC evaluados en el servicio de Neumonología, 
Hospital Dr. Luis Gómez López Barquisimeto estado 
Lara, Venezuela.

Población
La muestra estuvo representada por  pacientes con 
diagnóstico de EPOC evaluados en el servicio de 
Neumonología, que cumplieron los siguientes crite-
rios de inclusión: 

Criterios de Inclusión
• Cuestionario de consentimiento informado.
• Medidas antropométricas

• Espirometría con VEF1/CVF post broncodilata-
dor menor a 0,7 

• FeNO y contaje de Eosinófi los periféricos.

Criterios de Exclusión
• Aquellos que no cumplan con criterios diagnós-

ticos de EPOC evaluados en el servicio de Neu-
monología

Procedimiento de Recolección de datos
Para obtener la información de la presente inves-
tigación se crea una base de datos para obtener la 
información de cada paciente evaluado, aunado a la 
revisión de historias clínicas del Hospital.

Técnicas de Procesamiento y Análisis de Datos
A fi n de presentar los datos recogidos en la investi-
gación planteada se emplearon cuadros y gráfi cos 
pertinentes que permitieron obtener las informacio-
nes correspondientes. Esta información recopilada 
llevo a dar las respuestas a los objetivos diseñados 
para este estudio y se presentaron las conclusiones 
y las recomendaciones que sean pertinentes.

RESULTADOS 

Tabla 1. Características generales de los pacientes

Variable Total (32) Eos <150 cel/uL Eos150-300 cel/uL Eos >300 cel/uL Valor de p

Edad, media (DE) 69 (9.2) 72 (5.44) 67 (12.8) 68.88 (8.63) 0.57

IMC 23 (5.26) 21.3 (3.41) 23.5 (5.78) 24.1 (5.6) 0.51

Paquetes año 34 (33) 46.67 (40.8) 35 (25.02) 28.3 (34.82) 0.49

Disnea mMRC 1.75 (1.07) 2 (1) 2.25 (1.03) 1.41 (1.64) 0.152

FENO ppb, media DE 22 (18,6) 16.14 (7.66) 17.63 (10.6) 26.47 (23.52) 0.35

VEF1/CVF post BD 54.3 (10.2) 52.2(10.8) 56.8(8.5) 59.98(10.9) 0.67

VEF1 post BD 58.3 (23.8) 55 (23.7) 67.8 (28) 55.3 (22.1) 0.44

Porcentaje de cambio 
en VEF1  post BD

8.13 (11.6) 7.3 (11.2) 3.25 (5.33) 10.8 (13.4) 0.32
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Se analizan algunas las características generales re-
lacionadas con los valores de los Eosinófi los. La edad 
mostro los mayores promedios 72 ±5,44 no hubo di-
ferencias entre los grupos (p 0,57). En cuanto al IMC 
el mayor promedio 24,1 ± 5,6  no hubo diferencias 
entre los grupos (p 0,51). Por otro lado, Paquetes año  
en el renglón Eos <150 cel/uL fue de 46,67 ± 40,8: el 
valor p 0,49 no resulto signifi cativo entre los grupos.  
Así mismo la Disnea mMRC el mayor promedio fue 
de 2,25 ± 1,03 el valor de p (0,152) no resulto signifi -
cativo para los grupos

Otro de los valores FENO ppb, cuya media fue de  
26.47 ± 23.52 para Eos >300 cel/uL  la p. 0,35  no re-
sulto signifi cativa para los grupos. Para la VEF1/CVF 
post BD con promedio de 59,98 ± 10,9 para el va-
lor de Eos >300 cel/uL, el valor p obtenido fue  de (p 
0.67) no resulto signifi cativo para los grupos. Al ana-
lizar los valores de VEF1 post BD el mayor promedio 
fue de 67,8 ± 28 para Eos150-300 cel/uL. Cuyo p 0,44 
no resulto signifi cativo. En cuanto al Porcentaje de 
cambio en VEF1 post BD se encontró que el mayor 
porcentaje fue de 10,8 ± 13,4 el valor p 0.32 no fue 
signifi cativo para los grupos.

Figura 1. Correlación entre FENO y Eosinó� los 
periféricos

En el gráfi co 1 se evidencia que existe baja correla-
ción entre las variables Eosinófi los y FENO. Los valo-
res poco se alinean alrededor de la media y el valor 
R2 es 0,201 indica una correlación baja.

Figura 2: Curva ROC

Esta gráfi ca de la Curva ROC los resultados 0,630, 
para niveles de FENO mayor a 25 presentados en 
esta área, no muestra capacidad discriminativa en-
tre la sensibilidad y especifi cidad para predecir que 
los valores de Eosinófi los y FENO indican la presen-
cia de EPOC. Los resultados no son signifi cativos 
como prueba para predecir la presencia o ausencia 
de EPOC sin otros síntomas o signos clínicos o para-
clínicos para esta muestra.

DISCUSIÓN 

La Entre los hallazgos de este estudio se encuentra 
que la elevación de la fracción exhalada de óxido 
nítrico (FeNO) es un biomarcador importante en la 
evaluación de la infl amación de las vías respiratorias, 
especialmente en la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica (EPOC) tal como lo dice la teoría. De allí 
que en estos pacientes la relación entre la FeNO, la 
Eosinófi los periférica y la respuesta al broncodilata-
dor es un área de interés creciente en la neumología. 
Igualmente, se evidencia en varios resultados sobre 
las características generales relacionadas con los al-
gunas variables demográfi cas y clínicas los valores 
no fueron signifi cativos. En una investigación reali-
zada en Cataluña España (6) Los resultados plantean 
que se identifi caron un total de 57.209 pacientes 
con una edad media de 70,2 años, un FEV1 medio 
(% del predicho) el 64,1 y el 51,6% habían sufrido al 
menos una exacerbación el año anterior, para este 
estudio la edad mostro los mayores promedios 72 
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±5,44 pero no hubo diferencias entre los grupos 
(p 0,57). En cuanto al IMC el mayor promedio 24,1 
± 5,6 no hubo diferencias entre los grupos (p 0,51). 
Por otro lado, Paquetes año en el renglón Eos <150 
cel/uL fue de 46,67 ± 40,8: el valor p 0,49 no resulto 
signifi cativo entre los grupos.  Así mismo la Disnea 
mMRC el mayor promedio fue de 2,25 ± 1,03 el valor 
de p (0,152) no resulto signifi cativo para los grupos.

Otro de los valores FENO ppb, cuya media fue de 
26.47 ± 23.52 para Eos >300 cel/uL  la p. 0,35  no re-
sulto signifi cativa para los grupos. Para la VEF1/CVF 
post BD con promedio de 59,98 ± 10,9 para el va-
lor de Eos >300 cel/uL, el valor p obtenido fue de (p 
0.67) no resulto signifi cativo para los grupos. Al ana-
lizar los valores de VEF1 post BD el mayor promedio 
fue de 67,8 ± 28 para Eos150-300 cel/uL. Cuyo p 0,44 
no resulto signifi cativo. En cuanto al Porcentaje de 
cambio en VEF1 post BD se encontró que el mayor 
porcentaje fue de 10,8 ± 13,4 el valor p 0.32 no fue 
signifi cativo para los grupos. 

En otro trabajo (7) se obtuvo que el recuento de Eo-
sinófi los en sangre es un biomarcador probable que 
puede predecir una relación positiva con los valores 
de FeNO y la presión pulmonar, sin embargo, para 
este estudio se encontró baja correlación entre las 
variables Eosinófi los y FENO. Los valores poco se 
alinean alrededor de la media y el valor R2 es 0,201 
indica una correlación baja. Del mismo modo, no 
hubo relación entre Niveles de FeNO y Eosinófi los 
circulantes. Los niveles persistentes de FeNO ⩾20 
ppb en pacientes ambulatorios con EPOC clínica-
mente estables se asocian con un mayor riesgo de 
EPOCD. Asimismo, en otro estudio (8) se apoya feno-
tipado clínico de sujetos con EPOC con eosinofílica 
infl amación ser independiente de sus antecedentes 
de asma y la Eosinófi los periférica se puede utilizar 
como sustituto en entornos de recursos limitados. 
Del mismo modo, (9) se plantean que el recuento de 
Eosinófi los en sangre es un biomarcador probable 
que puede predecir una relación positiva con los va-
lores de FeNO y los parámetros de función pulmo-
nar.

En el trabajo antes mencionado de Cataluña España 
(6) las conclusiones plantean que los resultados no 
apoyan el uso del recuento de Eosinófi los en sangre 
como un biomarcador fi able del riesgo de exacer-
bación de la EPOC en una población predominante-

mente no exacerbada. En este estudio se encontró 
en los resultados de la curva ROC (0,630) que mide 
sensibilidad y especifi cidad de una prueba, para 
niveles de FENO mayor a 25 presentados en los re-
sultados no predece que los valores de Eosinófi los y 
FENO indican la presencia de EPOC. 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Para este trabajo de investigación la falta de tiem-
po sufi ciente impidió una mayor recolección de da-
tos del tema investigado lo que repercutió en una 
muestra menor a la esperada.

CONCLUSIONES 

Después de analizados los datos se concluye lo si-
guiente:

Existe baja correlación entre las variables Eosinófi -
los y FENO. Los valores poco se alinean alrededor de 
la media y el valor R2 es 0,201 lo que indica una co-
rrelación baja. No hay una relación fuerte entre las 
dos variables (Eosinófi los y FENO) y la mayor parte 
de su variabilidad no se puede predecir o explicar 
con la otra, de manera tal que necesariamente no 
se afectan mutuamente, lo que interpreta que la 
baja correlación sugiere que no es sufi ciente medir 
solo Eosinófi los o FENO para evaluar la infl amación 
en EPOC. Ambos marcadores aportan información, 
pero no son intercambiables ni están completamen-
te alineados.

La afi rmación subraya que, aunque tanto los eosinó-
fi los como el FENO pueden ser útiles en la evaluación 
de ciertos pacientes con EPOC, su relación es débil, 
por lo tanto, se deben interpretar por separado y en 
el contexto de otros datos clínicos. Esto refuerza la 
importancia de evaluar múltiples biomarcadores 
para entender mejor la infl amación y personalizar el 
tratamiento en pacientes con EPOC.

En cuanto a los valores de FENO mayor a 25 como 
factor predictor, la Curva ROC cuyos resultados 
0,630 no muestra capacidad discriminativa entre la 
sensibilidad y especifi cidad para predecir que los va-
lores de Eosinófi los y FENO por tener baja precisión,

Elevación de fracción exhalada de óxido nítrico y su correlación con eosino� lia periférica...   |
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El FENO > 25, con una AUC de 0,630, tiene utilidad 
limitada como factor predictor en enfermedades 
como EPOC. Puede orientar sobre infl amación eo-
sinofílica, pero no debe tomarse de manera aisla-
da debido a su baja precisión. Integrar el FENO con 
otros biomarcadores y datos clínicos proporciona 
una evaluación más completa y confi able para guiar 
el diagnóstico y el tratamiento, personalizando la 
atención del paciente.
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INTRODUCCIÓN:

La discinesia ciliar primaria es un trastorno hereditario autosómico recesivo, que afecta la función de las 
células ciliadas y que suele manifestarse clínicamente con cuadros de infecciones respiratorias a repetición 
y afecta tanto al  tracto respiratorio superior e inferior, suele asociarte en un 50% de los casos  con trastornos 
de la lateralidad orgánica (síndrome de Kartagener),  infertilidad y en algunos casos otras malformaciones. 
No existe un tratamiento específi co; sin embargo, se tratan las infecciones agudas y se realiza seguimiento 
de la función pulmonar como en el caso clínico que se presenta a continuación.

CASO CLÍNICO:

Se trata de paciente masculino de 37 años de edad, Natural  y procedente de Tucupido estado Guárico, 
quién es referido a cardiología por antecedente de Dextrocardia e hipertensión arterial no controlada.

Dentro de los antecedentes personales refi ere sinusitis con rinorrea mucoide crónica, otitis,  bronquitis y 
neumonías a repetición, asmático durante la infancia y juventud y disnea de moderados esfuerzos. 

Al exámen Físico: TA: 130/90 mmhg   FC: 75xmin. FR: 17xmin. Saturación de 80% con FIO2: 21%, cianosis 
discreta en manos, ruidos cardiacos audibles en hemitórax derecho con reforzamiento del segundo ruido, 
estertores difusos en ambos campos pulmonares. En la espirometría se detectó patrón obstructivo – restric-
tivo severo; La tomografía demostró la presencia de sinusitis maxilar y esfenoidal, dextrocardia, bronquiec-
tasias e infi ltrados difusos. La Tomografía reveló: Situs inversus totalis con Hígado aumentado de tamaño 
ubicado a la derecha del abdomen, estómago y bazo a la derecha; cabeza del páncreas a la derecha. Ante 
todos estos elementos sospechamos  del  síndrome de Kartagener (por dextrocardia, sinusitis y bronquiec-
tasias) y para enmarcarla entre las  dicinesias ciliares primarias, se solicitó un espermatograma  determinán-
dose alteración en la movilidad de los espermatozoides conocida como astenozoospermia, caracterizada 
por la inmovilidad de la mayoría de los espermatozoides, corroborándose el síndrome clínico.    



Año 13, No. 24, julio-diciembre 2024Pulmón36 Síndrome de Kartagener   |



37Año 13, No. 24, julio-diciembre 2024Pulmón

DISCUSIÓN:

Esta entidad se presenta en 1 de cada 26.000 a 
40.000 nacidos vivos, aproximadamente la mitad de 
ellos presentarán la triada clásica del síndrome de 
Kartagener [1]. La función ciliar normal es esencial 
para la defensa del tracto respiratorio, la motilidad 
del esperma y la orientación visceral normal duran-
te la embriogénesis [2]. La discinesia ciliar primaria 
se ha relacionado con alteraciones de la lateralidad 
orgánica: situs inversus completo (situs inversus 
totalis) o incompleto (heterotaxia) [1,2]. La laterali-
dad anómala se debe a  que durante el desarrollo 
embrionario las células ciliadas participan en la mi-
gración de los órganos. En la discinesia ciliar la dis-
posición de los órganos ocurre como un evento al 
azar, de aquí que el 50% de los afectados tiene situs 
normal y  el otro porcentaje  situs inverso [3]. Esta 
hipótesis ha sido comprobada en estudios realiza-
dos en gemelos monocigóticos con discinesia ciliar 
primaria en los cuales uno de ellos presenta situs in-
versus y el otro situs normal [4]. Adicionalmente las 
alteraciones de la lateralidad pueden asociarse con 
asplenia o poliesplenia [5].        

La función de los cilios puede verse afectada por 
causas extrínsecas (discinesia secundaria) o puede 
ser de tipo hereditaria con un patrón de transmisión 
autosómico recesivo en la mayoría de los casos (dis-
cinesia primaria) [6]. La etiología de la discinesia ci-
liar primaria se ha vinculado con la alteración gené-
tica de las proteínas que participan en su estructura. 
Los genes DNAI1 y DNAH5 son los más relacionados 
con esta enfermedad [7]. La función de los cilios res-
piratorios es realizar un batido coordinado con una 
frecuencia y patrón correctos para el aclaramiento 
de las secreciones y eliminación de los desechos de 
la vía aérea.  La afectación del transporte mucociliar 
de las vías respiratorias provoca estasis de moco y 
en consecuencia infecciones recurrentes (sinusitis, 
otitis media, bronquitis, neumonías, bronquiecta-
sias). En el período neonatal, un movimiento ciliar 
inefi caz provoca difi cultad para eliminar el líquido 
pulmonar del recién nacido.  A nivel nasal los pa-
cientes pueden presentar rinorrea mucoide crónica 
desde el inicio de la infancia. Los pólipos nasales se 
observan en el 30% de los individuos afectados, el 
59% de los pacientes tienen episodios recurrentes 
de sinusitis y otitis media   y algunos afectados pre-

sentan secreción crónica por el oído [8]. La infertili-
dad femenina y masculina puede ocurrir a menudo 
en los pacientes con discinesia ciliar primaria por la 
presencia de cilios disfuncionales en las fi mbrias de 
las trompas de Falopio y alteraciones en el fl agelo 
del espermatozoide respectivamente [8].

El diagnóstico defi nitivo se realiza mediante micros-
copía de luz y la microscopía de contraste de fase. La  
muestra se toma  del cornete medio  o del epitelio 
traqueo-bronquial mediante broncoscopía.  Se in-
vestiga la orientación de los cilios, la forma y coordi-
nación del batido ciliar [9]; sin embargo en este caso 
no hubo oportunidad de realizar este estudio, pero 
la asociación de criterios y el trastorno de motilidad 
espermático nos encasillan el caso en un Síndrome 
de Kartagener. Los diagnósticos diferenciales inclu-
yen un amplio grupo de patologías que afectan al 
tracto respiratorio superior e inferior, pudiéndose 
mencionar las siguientes: hiperplasia adenoide, as-
pergilosis broncopulmonar, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica, fi brosis quística, neumonías 
intersticiales idiopáticas, poliposis nasal idiopática, 
inmunosupresión, inhalación de sustancias tóxicas,  
enfermedad maligna, bronquiectasia post infeccio-
sa [8,9]. Se debe tratar las infecciones respiratorias 
agudas con antibioticoterapia que incluya cobertu-
ra para Haemophilus infl uenzae y Staphylococcus 
aureus y en algunos casos individualizados conside-
rar fármacos contra Pseudomona [10]. Los controles 
médicos periódicos deben evaluar el estado general 
del paciente la función respiratoria y auditiva. Se in-
dica instaurar fi sioterapia y ejercicio físico para favo-
recer el drenaje de las secreciones [11,12]. 

El paciente del caso clínico expuesto presenta las 
características clínicas que se han descrito en el 
síndrome de Kartagener con su triada clásica: dex-
trocardia, sinusitis y bronquiectasias. El diagnóstico 
defi nitivo por estudio genético o microscopía elec-
trónica no se realizó por la falta de recursos  a nivel 
local. Se instauró antibioticoterapia para el proceso 
infeccioso agudo como lo indican los estudios inter-
nacionales.

EVOLUCIÓN:

El paciente no ameritó hospitalización requirió de 
oxigeno suplementario.  Se instauró tratamiento 
antibiótico a base amoxicilina más ácido clavuláni-

|  Néstor Ramírez, Fabián Ramírez. 
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co para su actual sinusitis. Se reajustó tratamiento 
antihipertensívo. Se prescribió corticoides inhalato-
rios (fl uticasona) y salbutamol (de rescate). Se expli-
có al paciente y a sus familiares la benignidad de su 
enfermedad y se sugirió realizar controles médicos 
periódicos.

CONCLUSIÓN

 La discinesia ciliar primaria es una enfermedad poco 
conocida, aunque son más frecuentes las manifesta-
ciones respiratorias puede cursar con amplio abani-
co de alteraciones que involucran la lateralidad or-
gánica y en ciertos casos malformaciones internas. 
El diagnóstico en un inicio resulta difi cultoso, a  lo 
cual se añade las técnicas de estudio de difícil ac-
ceso (ultramicroscopia);En este caso en cuestión fue 
referido a cardiología inicialmente por la dextrocar-
dia y trastornos de la Presión arterial y luego se fue 
descifrando el cuadro clínico sindromatico. En todo 
paciente que presenta desde su infancia infecciones 
respiratorias a repetición debe considerarse la disci-
nesia ciliar dentro de los diagnósticos diferenciales. 
Lo correcto sería que los afectados sean atendidos  
en centros especializados con un enfoque multidis-
ciplinario.

RECOMENDACIÓN

Dentro de los diagnósticos diferenciales de todo pa-
ciente que presente procesos respiratorios infeccio-
sos a repetición debe considerarse a la discinesia ci-
liar primaria como posible etiología. Se debe realizar 
una historia clínica exhaustiva profundizando en los  
antecedentes patológicos personales y familiares 
que se relacionan con este trastorno.
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de laboratorios Hb: 6,2 g/dl Hto:22,4 g% CB: 7.800 
x mm3 Sg: 80% Linf:20% Plaq: 295.000 xmm3. Se 
discute caso con especialista, quien en vista de ane-
mia severa le indica concentrado globular, orden 
diaria, por dos días. Teniendo un total de 4 hemo-
derivados administrados. Posterior a 12 horas de su 
última transfusión el paciente presenta tos no pro-
ductiva, constante, no emetizante ni cianozante. Y 
24 horas posterior inicia cuadro clínico de difi cultad 
respiratoria, tórax con tiraje subcotal marcado,rui-
dos cardiacos rítmicos sin soplo, FC: 145x’, ruidos 
respiratorios audibles en ambos campos pulmona-
res con agregados tipo sibilantes y crepitantes bi-
laterales, FR:70x’ SatO2: 85%. Se realiza Rayos x de 
tórax el cual se evidencia infi ltrado alveolar difuso 
bilateral, con botón aórtico prominente. Hb:6,5g/
dl Hto:22,2g% CB:20.400xmm3 Sg:84% Linf:16% 
Plaq:109.000xmm3 TP:p18,3/c12,5sg TPT: p37,8/
c33,5sg. PCR:48, LDH: 80.

Es valorado por Neumonólogo quien agrega los 
diagnósticos: Insufi ciencia Respiratoria aguda hi-
poxémica secundario a: TRALI (Lesión Pulmonar 
aguda por transfusión). Sugiere mantener bajo 
vigilancia estricta ventilatoria y hemodinámica,-
mantener SatO2mayor a 92% con O2 húmedo por 
mascara con reservorio, Furosemida 1mg/kg STAT, 
Metilprednisolona 2mg/kg/dosis, Salbutamol puff  
con aerocámara, mantener antibioticoterapia  (Me-
ropenem y Vancomicina), no administrar hemode-

Preescolar masculino de 3 años de edad, natural del 
estado Zulia y procedente de Cabimas, quien es traí-
do por su progenitora por presentar cuadro clínico 
de 9 días de evolución caracterizado por hemato-
mas generalizados, concomitantemente presenta 
desde hace 7 días epistaxis e inapetencia. En cuanto 
a sus antecedentes niega hospitalizaciones, aler-
gias, traumatismos, enfermedades infectocontagio-
sas. Lo positivo al examen físico presenta marcada 
palidez cutánea mucosa. Se evidencian múltiples 
hematomas, generalizados, con relieve, dolorosos 
a la palpación. Salida de secreción hemática en fo-
sas nasales, en moderada cantidad. Tórax simétrico, 
normoexpansible, ruidos cardiacos rítmicos sin so-
plo, FC: 95x’, ruidos respiratorios audibles en ambos 
campos pulmonares sin agregados FR: 20x’. Paraclí-
nicos Hb: 8,0 g/dl Hto: 25,4 g% CB:11.300 xmm3 Sg: 
42% Linf: 58% Plaq:248.000 xmm3 TP: p22/c12 sg 
TPT: p1,20/c30 sg. Frotis de sangre periférica: Serie
roja: Anisopoiquilocitosis importante, Hipocromía 
severa, no eritroblastos. Serie blanca: a expensa de 
neutrófi los 65% Linfocitos 34%. Serie plaquetaria: 
Se aprecia aumentada en cantidad, de morfología 
normal, 564.000. Se ingresa con el diagnostico de 
Enfermedad de Von Willebrand VS Púrpura trombo-
citopénica.

Paciente es valorado por el hematólogo quien su-
giere plasma fresco congelado, orden diaria, por 
dos días. Al día siguiente se reporta nuevo control 
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rividados en las próximas 24 horas. Y solicita pH Y 
gases arteriales, electrolitos, PCR RT para SARS-COV 
2/Carga viral. 

Paciente quien mejora clínicamente en las siguien-
tes 48 horas, se mantuvo hospitalizado hasta cum-
plir los diez días de antibioticoterapia. Se egresa y 
continúa en seguimiento por el servicio de Hema-
tología.

TRALI Lesión Pulmonar aguda secundaría a
transfusión: Por sus siglas (Transfusion-related acu-
te lung injury). Se defi ne como el inicio de un síndro-
me de difi cultad respiratoria posterior a hemotrans-
fusión. Es un grave síndrome clínico que se presenta 
con hipoxemia aguda y edema pulmonar no cardio-
génico, secundario al daño del endotelio pulmonar.

Incidencia: 1:5.000-100.000 pacientes transfundido, 
en pediatría es de 1,8-5,6 por cada 100.000 transfu-
siones. Con incremento de 0.2% por cada hemoderi-
vado que se transfunde y en pacientes críticos llega 
a ser incluso 5O veces mayor.

Etiología: Se debe a transfusiones de producto deri-
vado de la sangre, siendo los más frecuentes los que 
incluyen un alto volumen de plasma (sangre total, 

Lesión pulmonar aguda por transfusión   |

concentrados plaquetarios y plasma fresco conge-
lado). Y los que provienen de mujeres donadoras, 
sobre todo si han estado embarazadas, pues este 
evento se asocia con alta sensibilización para formar 
anticuerpos contra el antígeno leucocitario humano 
(HLA).

Manifestaciones clínicas: Estas son secundarios a 
la extravasación del líquido hacia el espacio extra-
vascular. Taquipnea, taquicardia, hipotensión arte-
rial, fi ebre, cianosis, disnea. A la auscultación ester-
tores crepitantes al fi nal de la inspiración.

Diagnóstico: Paraclínicos que reportan Leucopenia 
35%, disminución transitoria de la cuenta de neu-
trófi los y monocitos. En la gasometría se observa 
hipoxemia, un índice de oxigenación <300mmHg. 
Saturación arterial a aire ambiente <90%. Radioló-
gicamente se evidencia opacidades intersticiales 
difusas, rápida progresión a opacidades alveolares 
e intersticiales generalizadas de carácter transitorio, 
ocasionalmente derrames pleurales asociados.

Tratamiento: Soporte vital básico dado que no exis-
te un tratamiento específi co para esta entidad. Las 
medidas de soporte consisten en mantener un volu-
men circulante adecuado, apoyar la oxigenación y la 
ventilación pulmonar.
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CASO CLÍNICO
CASO INUSUAL DE METÁSTASIS CAVITADA DE PULMÓN POR 
CARCINOMA EPIDERMOIDE PRIMARIO DE CUELLO UTERINO 

Y TUBERCULOSIS PLEURAL

Yoinner Mora Ardila* 
  

*Médico Internista, Residente de Neumonología Hospital Dr. Luis Gómez López. Barquisimeto, Estado Lara, Venezuela
yoinnermora92@gmail.com

aparentemente sano; madre viva con diabetes tipo 
2 y seis hermanos de los cuales una hermana fue 
diagnosticada con cáncer de cuello uterino. Refi ere 
menarquia a los 13 años; sexarquia a los 15 años, re-
fi ere cuatro parejas sexuales; cuatro gestas; tres par-
tos y un aborto.

Niega habito tabáquico y otros de relevancia. Niega 
drogas ilícitas. Ocupación ofi cios del hogar. Graff ar 
IV, niega mascotas. Niega contacto con personas 
que cursaran con infecciones respiratorias como tu-
berculosis o SARS COV2. 

Manifi esta pérdida de peso de 3-4 kg aproximada-
mente durante cuatro meses no asociado a hipoin-
gesta, relacionándose al inicio de la enfermedad ac-
tual. Niega otros síntomas previos a la enfermedad 
actual descrita.

Al evaluarse se constata presión arterial 110/80 
mmhg; frecuencia cardiaca 100 lpm; frecuencia res-
piratoria  21 rpm; saturación de oxígeno en 94% con 
fi o2 21%. En estable condiciones generales piel y fa-
neras: sin lesiones cabeza: normocéfalo ojos: globos 
oculares simétricos, pupilas isocóricas reactivas a la 
luz oídos: pabellón auricular normoimplantado na-
riz: pirámide nasal centrada, fosas nasales permea-
bles, sin secreciones boca: mucosa oral seca lengua 
central sin lesiones cuello: central, simétrico sin in-

Paciente femenina de 29 años de edad procedente 
de Santa Inés municipio Urdaneta, estado Lara-Ve-
nezuela, quien acude por presentar enfermedad ac-
tual cuatro meses previo a su ingreso caracterizado 
por tos seca sin predominio horario y disnea progre-
siva alcanzando un patrón MMRC 2,  por lo que es 
evaluada en facultativo médico de su localidad don-
de es tratada con esteroides sistémicos (Dexameta-
sona) sin mejoría del cuadro clínico; manteniendo la 
clínica durante un mes; posteriormente tornándose 
la tos húmeda con expectoración blanquecina esca-
sa, asociando a la clínica dolor en punta de costado 
en hemitorax izquierdo esporádico por lo que se es 
evaluada por médico de la localidad quien indica 
analgesia con meloxicam, asociando tiocolchicosi-
do y antibioticoterapia por diez días, sin presentar 
mejoría, alcanzando un patrón de disnea MMRC3 
por lo que se indica estudios de imagen (radiografía 
de tórax) y en vista a los hallazgos es referida a nues-
tro centro de salud.

Presenta el antecedente de carcinoma epidermoide 
de cuello uterino diagnosticado en el mes de diciem-
bre del año 2021 el cual se trató con quimioterapia 
(no específi ca) y radioterapia. Refi riendo resolución 
sin controles posteriores. A los 19 años de edad se 
le realiza exceresis de quiste mamario benigno. Nie-
ga otros antecedentes e intervenciones quirúrgicas. 
Refi ere como antecedentes familiares padre vivo 
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gurgitación yugular ni adenopatías palpables. Tórax: 
asimétrico a predominio de hemitorax izquierdo 
hipoexpansible, hipoelastico con leve tiraje inter-
costal. Murmullo vesicular presente en hemitorax 
derecho sin agregados y abolidos en 2/3 superiores 
de hemitorax izquierdo con crepitantes en base iz-
quierda a la palpación se constata disminución del 
frémito en y a la palpación timpanismo en 2/3 su-
periores de hemitorax izquierdo. Ruidos cardíacos, 
rítmicos, normofonéticos sin soplo no se ausculta r3 
ni r4 abdomen ruidos hidroaereos  presentes, blan-
do, depresible, no doloroso a la palpación sin mega-
lias. Bazo no palpable puntos ureterales negativos.  
Genitales externos: normoconfi gurados extremida-
des: simétricas sin edema. Neurológico: vigil aten-
ta orientada en tiempo espacio y persona. Resto 
del neurológico sin alteración. Los laboratorios de 
ingreso reportan leucocitos: 13.100mm3; segmen-
tados: 83%; linfocitos: 18%; hemoglobina: 10.6 g/
dl; hematocrito: 33.8%; plaquetas: 475.000mm3; 
procalcitonina: 0.51ng/ml; serología para HIV: no 
reactiva. Se realiza baciloscopia (Ziehl Neelsen) y 
XPERT de esputo ambas negativas para M. Tubercu-
losis.  Con una radiografía de tórax en proyección PA  
donde se evidencia un aumento del diámetro del 

campo pulmonar izquierdo con una radiolucidez 
hasta tercio medio de campo pulmonar izquierdo 
con una radiopasidad heterogénea en parte de la 
base; constatando borramiento de los senos con-
tofrenico y diafragmático con nivel hidroaereo; ha-
llazgos  subjetivo de hidroneumotorax; por lo que 
se realiza toracostomia  con tubo de tórax 20 fr y se 
conecta a pleur evac, para realizar posterior control 
radiológico y estudios de líquido pleural. En radio-
grafía de control se constata radiopasidad homogé-
nea en base izquierda logrando observar una lesión 
de forma ovalada de borde fi no radiopaco subjetivo 
de cavitación por lo que se solicita tomografía sim-
ple de tórax donde se evidencia en el corte sagital 
de la ventana pulmonar una lesión de bordes bien 
defi nidos con un grosor de 4.5mm en la zona de 
mayor diámetro  sin constatar nivel hidroaereo en 
su interior. En los estudio de líquido pleural reporta 
en citoquimico leucocitos: 4.900mm3; mononuclea-
res: 70%; proteínas 4.8 g/dl; glucosa: 41mg/dl; LDH: 
1.605 U/L con ADA de líquido pleural en 141 U/L y ci-
tológico de líquido pleural que reporta infl amación 
crónica sin hallazgos de malignidad. 

Se realiza videobroncoscopia el cual reporta en 
bronquio principal izquierdo oclusión del 100% del 
mismo por engrosamiento de la mucosa se toma 
muestra para biopsia y se realiza lavado bronquial 
para realizar ziehl neelsen y XPERT los cuales ambos 
salieron negativo para M. tuberculosis.  Se realiza to-
racoscopia evidenciado: edema en pared torácica; 
pleura parietal engrosada; abundante fi brina; colec-
ción purulenta tabicada y tejido de aspecto cerebroi-
de, friable en toda la superfi cie pulmonar. Se toma 
muestra de tejido de fi brina y pleura el cual se le rea-
liza XPERT  arrojando positivo para M. tuberculosis; 
por lo que se concreta diagnóstico de tuberculosis 
extrapulmonar (pleural) he inicia primer régimen de 

Caso inusual de metástasis cavitada de pulmón por carcinoma epidermoide primario...   |
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tratamiento anti TB. Días después se obtienen los re-
sultados de la biopsia de pleura y tejido bronquial 
que reporta carcinoma epidermoide metastasico  
moderadamente diferenciado. Se solicita inmuno-
histoquimico el cual describe carcinoma epidermoi-
de metastasico  moderadamente diferenciado de 
células grandes queratinizantes el estudio inmuno-
histoquimico demuestra la naturaleza epitelial esca-
mosa. La inmunopositividad de las células neoplási-
cas para la proteína p16 indica asociación del tumor 
con infección por virus del papiloma humano (VPH) 
de alto riesgo oncogénico. Considerando el antece-
dente de carcinoma epidermoide de cuello uterino 
el cual no se mantuvo un seguimiento, se concluye 
que este haya sido el primario generando una lesión 
metastasica cavitada complicada con hidroneumo-
torax, descartando ante estudios previos que dicha 
lesión sea de otra etiología.

La presencia de lesiones cavitadas en el cáncer de 
pulmón primario suele ser común sin embargo las 
metástasis pulmonares rara vez logran cavitar, con 
una incidencia reportada del 4 %  siendo el carci-
noma de células escamosas el tipo más común que 
genera metástasis cavitadas, representando dos ter-
cios de los casos (4) (5). La cavitación puede dar su 
origen a necrosis del tumor o de un mecanismo de 
válvula de retención que se desarrolla por medio de 
la infi ltración del tumor en la estructura bronquial 
(5). Por lo general, las cavitaciones por metástasis 
en su mayoría suelen ser de bordes irregulares y 
paredes gruesas > 15mm siendo inusual metástasis 
cavitada de bordes delgados y aquellos casos repor-
tados han sido en sarcomas y adenocarcinomas, ya 
que esas características son frecuentes en infeccio-
nes por hongos, trastornos inmunológicos y otras 
etiologías (6); siendo la más frecuente en nuestro 
país aquellas provocadas por el mycobacterium tu-

berculosis, por este motivo se estudió a profundidad 
nuestra paciente con el fi n de descartar o confi rmar 
que esta fuera la causa de la cavitación pero no se 
llegó a aislar en pulmón.  Las metástasis cavitadas 
fueron descritas por primera vez por Bristowe en 
1871, reportando una cavitación en una metástasis 
pulmonar de un carcinoma de faringe, diagnosti-
cada en la necropsia (2). Estas metástasis cavitadas 
suelen darse de lesiones primarias localizadas en 
orden de frecuencia por cáncer colorrectal, pancreá-
tico y de pulmón, siendo menos frecuente la metás-
tasis por cáncer de cuello uterino (3). En el caso de 
nuestra paciente cursaba con un hidroneumotorax 
que aunque podría ser una complicación de la tu-
berculosis pleural, que suelen darse con mayor fre-
cuencia, también existen reportes de neumotórax 
como complicación de metástasis cavitada de pul-
món (1). Con respecto a las metástasis cavitadas de 
pulmón por  carcinoma de cuello uterino se han in-
formado cuatro casos siendo el últi mo publicado en 
el año 2013 en una serie antigua de 25 casos y luego 
se han publicado unos pocos informenes de casos. 

1. Grant LA, Ba bar J, Griffi  n N. Cysts, cavities, and ho-
neycombing in multisystem disorders: diff erential 
diagnosis and fi ndings on thin-section CT. Clin 
Radiol. 2009 Apr; 64(4):439-48. PubMed | Google 
Scholar

2. Chaudhuri Sr. Metástasis pulmonares cavitarias. 
Tórax. Mayo de 1970.PubMed|Google Académico

3. Dodd GD, Boyle JJ. Excavar metástasis pulmonares. 
Am J Roentgenol Radio Ther Nucl Med. Febrero de 
1961; 85: 277-93. PubMed|Google Académico

4. Soundouss Raissouni1, Rais Ghizlane1, Houda 
Mouzount1, Kharmoum Saoussane1. Unusual 
case of cavitary lung metastasis from squamous 
cell carcinoma of the uterine cérvix. Published: 
27/01/2013. Pan African medical journal. PubMed/ 
Google Académico

5. Luis López Calderón, Mª Luisa Domingo Montaña-
na, Santiago Isarria Vidal, Ronny Rodelo Haad. Ma-
nifestaciones radiológicas atípicas de las metásta-
sis torácicas: lo infrecuente de lo frecuente. 2018. 
Sociedad española de radiología médica. Google 
académico 

6. Abi Khalil S, Gourdier AL, Aoun N, Nedelcu C et al. 
Cystic and cavitary lesions of the lung: imaging 
characteristics and diff erential diagnosis. J Radiol. 
2010 Apr. PubMed | Google Scholar

|  Yoinner Mora Ardila. 
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NOTICIAS DE SOVETORAX

EDUCACIÓN MÉDICA CONTINUA 

2024 fue un año donde se realizo un intenso trabajo en la Educación Medica Continua, a través de las “redes 
sociales”, en primer lugar su pagina web www.sovetorax.com.ve  que permitió ser un enlace institucional. 
Los programas de Instagram de @sovetorax de los jueves en la noche. 

Neumocursos siguió su programa dirigido a los postgrados de neumonología los martes a las 3 pm cada 
15 dias, así como su programa de formación destinado a los residentes de neumonología clínica www.neu-
mocursos.com.  Es de destacar el papel promotor de los doctores Bartolomé R. Celli, Miguel Divo y Víctor 
Pinto Plata. 

Neumocursos siguió su programa de formación los miércoles en la noche con la participación de excelentes 
cursos monográfi cos. El primero sobre Tromboembolia Pulmonar en tres sesiones expuestas por el doctor 
Carlos Torrealba desde Caracas. Luego Apnea Obstructiva del Sueño con tres charlas dictadas por la Docto-
ra Dolores Moreno Profesora de fi siopatología y neumonología clínica de la UCV en Caracas.  conferencistas. 
En febrero y marzo tuvimos tres sesiones de ecografía Pulmonar por las doctoras Carmen Julia Delgado y 
Elizabeth Hirschhaut quienes dieron un curso con más de dos centenas de participantes.  Bloques de Radio-
logía con la doctora Maria Cecilia Ferrario, y desde México con el apoyo del departamento de fi siopatología 
del Instituto de Enfermedades Respiratorias (INER). Sergio Monraz (ex director del Departamento de Fisio-
patología de ALAT). Sobre test de ejercicio cardiopulmonar con la Dra Rosaura Benítez del INER. Una charla 
sobre cigarrillos electrónicos desde Buenos Aires con el doctor Alejandro Videla internista y neumonólogo. 
El doctor Francisco Ojeda desde Valencia dio una magnifi ca charla sobre volúmenes pulmonares y DLCO. 
El Licenciado Jonatan Pereira coordinador de la Licenciatura Cardiopulmonar de la UCV dio una excelente 
charla sobre oscilometría en junio y la doctora Yeinmy Moran sobre FeNO desde Barquisimeto. Fueron estas 
charlas un verdadero curso de laboratorio de Función Pulmonar . todo ello bajo la coordinación del doctor 
Betulio Chacín Almarza 

Se alternaron con conferencias bajo el patrocinio de Boehringer Ingelheim con una conferencia especial 
sobre EPOC abordaje de casos severos, Desafíos y Rehabilitación Pulmonar con la doctora María Montes de 
Oca del directorio de GOLDCOPD y la presidente de SOVERORAX, Lérida Padrón. 

Dentro de las charlas de NEUMOCURSOS de este año tuvimos en marzo al doctor Efraín Sánchez profe-
sor venezolano quien ahora trabaja en Guayaquil, Ecuador quien diserto sobre EPOC y Tuberculosis.  A la 
doctora Giselle Mosnaim experta en investigación en ASMA con una reciente revisión para New England 
Journal of Medicine quien nos habló desde Chicago donde labora.  La doctora Estefanía Oliveros de Temple 
University Hospital con una charla de Hipertensión Pulmonar e Insufi ciencia Cardiaca derecha. Joan Soriano 
desde Madrid una charla sobre epidemiologia de vías respiratorias y análisis crítico de artículos médicos. El 
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30 de agosto tuvimos una conferencia sobre tromboembolia pulmonar con el doctor David Jiménez desde 
el Hospital Ramon y Cajal de Madrid, uno de los expertos mundiales en el área siendo el anfi trión de la acti-
vidad el doctor Carlos Torrealba de la Clínica Urológica San Román de Caracas.

Tuvimos la gran oportunidad de tener un curso de Enfermedad Pulmonar Intersticial “Pulmo Academic” 
desde el Hospital Ferrer de Buenos Aires coordinado por el doctor Fabian Caro, un curso que incorporo una 
evaluación y dirigido a neumonólogos venezolanos con el patrocinio de Boehringer Ingelheim, fueron mas 
de 20 excelentes conferencias, que dio un gran impulso al conocimiento y atención de las enfermedades 
pulmonares intersticiales en Venezuela, con ello se estimuló la formación  de grupos interdisciplinarios.

NUEVA JUNTA DIRECTIVA 

En acto de programación y bajo una agenda propuesta con la Comisión Electoral se efectuaron las eleccio-
nes para la nueva Junta Directiva de SOVETORAX periodo 2024 a 2026 
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Dra. Carmen julia Delgado Mosquera la 17ª Presidente de SOVETORAX (a la derecha)

NUESTRO PRÓXIMO CONGRESO SOVETORAX 2025

Dependeremos del apoyo de la industria farmacéutica y tecno médica, de las alianzas estratégicas que po-
damos lograr, de una Junta Directiva con innovación y experiencia, parece haberla en gran cantidad y de un 
equipo de apoyo local de los colegas y amigos de Maracaibo
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CONDICIONES DE PUBLICACIÓN
PULMÓN. Revista de la Sociedad Venezolana de 
Neumonología y Cirugía de Tórax (SOVETORAX)

SECCIONES

1. Editorial
2. Artículos Originales
3. Normas, pautas y procedimientos de      

SOVETORAX
4. Artículos especiales
5. Presentación de Casos Clínicos
6. Cartas y comunicaciones al Editor
7. Noticias de la sociedad

¿CÓMO PUBLICAR EN PULMÓN?

La recepción de artículos de la revista se hará en la 
dirección de la Revista, se enviarán a la página web 
de Sovetorax (www.sovetorax.com.ve), a un miem-
bro del Comité Editorial o directamente al editor de 
la revista a su e mail (fartet@yahoo.com). Todos los 
artículos serán revisados por uno o más miembros 
del Comité Editorial de la revista. De ser aceptado 
será propiedad de SOVETORAX y en tal sentido su re-
producción total o parcial deberá ser autorizada por 
esta Sociedad. En los artículos enviados, en especial 
en los “artículos originales” los autores deberán acep-
tar la responsabilidad defi nida por el Comité Interna-
cional de Editores de Revistas Médicas (www.icmje.
org) y por consiguiente deben respetar las normas 
de bioética, y en lo referente a la investigación en se-
res humanos las declaraciones internacionales como 
la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 
mundial, disponible en www.wma.net/e/policy. En 
estos artículos originales, en especial, y en general 
en todo artículo, se sugiere declarar la existencia o 
ausencia de confl ictos de intereses.

1. Editoriales. El editor y/o el Director solicitará los 
editoriales que estime pertinente en relación a 
los objetivos de la revista y de SOVETORAX. Ten-
drán una extensión máxima de 1200 palabras y 
de 15 referencias, con instrucciones específi cas 
para el editor sugeridas por el editor.

2. Artículos originales. Serán recibidos todos los 
manuscritos correspondientes a la prevención, 
promoción de la salud, diagnóstico, tratamien-
to, pronóstico, epidemiología y rehabilitación 
en las enfermedades respiratorias, siguiendo los 
principios de preparación del manuscrito que 
adelante se especifi can. (ver instrucciones del 
manuscrito)

3. Las guías, normas, pautas y procedimientos. 
Son guías de trabajo que un grupo de expertos 
de las Sociedades científi cas convocados por 
SOVETORAX de manera periódica elaboran con 
el objeto que sean reglas generales para el diag-
nostico y tratamiento de las principales afec-
ciones de las vías respiratorias. Ellos serán pu-
blicados por esta Revista como un aporte para 
su divulgación. En ellas se hará mención de los 
aportes sin restricciones que los patrocinantes 
hayan hecho, siguiendo los lineamientos de los 
principios de bioética.

4. Artículos especiales. Serán contribuciones que 
por invitación hará el Director o el Editor sobre 
la historia de la neumonología, de la tisiología, 
la cirugía de tórax en especial en Venezuela o 
semblanzas de personajes relevantes vincula-
dos a la especialidad en Venezuela ya fallecidos. 
También tendrán cabida discursos o documen-
tos memorables o de especial signifi cación de 
miembros de SOVETORAX y sus antecedentes.
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5. Presentación de Casos Clínicos. Se sugiere 
casos clínicos con una presentación grafi ca re-
presentativa de tres fotos máximo (identifi ca-
das como Panel A, B y C), en tal sentido un re-
sumen breve del caso clínico de no más de 200 
palabras. Las fotos o gráfi cas preferiblemente en 
blanco y negro, si son a color y desea que sal-
gan en ese formato se consultaría antes con la 
empresa editorial. Se presentaría a página com-
pleta. Los datos del autor, dirección del sitio de 
trabajo y el email. Las imágenes deben enviarse 
en formato Word (.doc), Power Point (.ppt) o do-
cumento portable (.pdf ), preferiblemente en los 
dos primeros.

6. Cartas y Comunicaciones al Editor. Se trata 
de cartas a propósito de artículos de la revista 
u opiniones acerca de ella, con una extensión lí-
mite de 800 palabras incluyendo las referencias 
(máximo hasta cinco). El Comité Editorial se re-
serva el derecho de invitar al autor del artículo 
referido en alguna carta a contestar en la misma 
revista.

7. Noticias de la Sociedad. Sera una sección del 
Comité editorial, de la Junta Directiva de SOVE-
TORAX y de las directivas de los capítulos para 
informar sobre actividades científi cas y sociales. 
Se sugiere cada noticia con una foto y de nomas 
de 200 palabras.

INSTRUCCIONES PARA LA 
ELABORACIÓN DEL MANUSCRITO 
(Artículos originales)

1. Se seguirán las pautas internacionales de publi-
cación de artículos originales con una extensión 
no mayor de 5000 palabras (incluyendo tablas, y 
referencias). De tratarse de un ensayo clínico ex-
perimental debe tener el aval de un Comité de 
Bioética de la institución donde se realizó.

2. La estructura del manuscrito debe tener en su 
página frontal: El título (en castellano y en in-
gles), los autores (hasta seis, con primer nom-
bre e inicial del segundo y primera apellido, y 
de usarse segundo apellido separado por un 
guion), sitio dirección del autor principal (en la 
parte inferior de la página y correo donde pue-
den enviarse cartas, preferiblemente email). Re-

sumen en castellano e inglés en no más de 250 
palabras, siguiendo el formato IMRAD, (http://
www.dlsi.ua.es/~mlf/ceptc/notas.html), luego 
las palabras claves (3 a 5 las cuales deben selec-
cionarse preferiblemente del Medical Subject 
Headings (MeSH) (disponible en  www.ncbi.nlm.
nih.gov/entrez/query.fcgi?db=mesh) , luego en 
este orden: el texto, las referencias bibliográfi -
cas, pie de fi guras, fi guras numeradas y tablas 
numeradas. Las unidades deben estar en medi-
das internacionales. 

3. En la introducción debe estar claro las motiva-
ciones propósitos y objetivos del estudio, de la 
manera más concisa y precisa posible. La segun-
da parte de debe titularse; Pacientes y Métodos 
( o Métodos), donde se describe los pacientes, 
sus características, la manera en que se selec-
cionaron, las características del estudio: puntos 
fi nales primarios y secundarios, si es al azar la 
forma en que se hizo la escogencia al azar de 
los grupos de estudio,  si es ciego o de etiqueta 
abierta (open label) si el caso lo amerita, el tiempo 
de seguimientos, los instrumentos de medición 
usados, sus marcas entre paréntesis, los progra-
mas usados para el análisis estadísticos. Luego 
los resultados siendo lo mas objetivo posible. 
Luego la discusión y conclusiones donde se 
confrontan los resultados con las hipótesis y los 
resultados de trabajos similares. Luego los agra-
decimientos si se consideran pertinentes, y por 
últimos las referencias bibliográfi cas siguiendo 
los lineamientos de Vancouver (www.nlb.nih.
gov/bsd/uniform_requirements.html). 

4. Ejemplos de referencias:

Artículo de revista: 
Ejemplo-  He FJ, Macgregor GA. A comprehensive 
review on salt and health and current experience 
of worldwide salt reduction programmes. J Hum 
Hypertens 2008;23:363-384 

Referencia de internet: 
Ejemplo- U.S. Department of Agriculture, Agri-
cultural Research Service. 2008. Nutrient intakes 
from food: mean amounts consumed per indivi-
dual, one day, 2005–2006. (Accessed January 15, 
2010, at http://www.ars.usda.gov/SP2UserFiles/
Place/12355000/pdf/0506/usual_nutrient_intake_
vitD_ca_phos_mg_2005-06.pdf.)
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De un libro: 
Ejemplo- Otten JJ, Hellwig JP, Meyers LD, eds. Dietary 
reference intakes: the essential guide to nutrient re-
quirements. Washington, DC: Institute of Medicine, 
2006.

Se sugiere seguir las sugerencias de sistemas de 
publicaciones como http://www.fi sterra.com/recur-
sos_web/mbe/vancouver.asp#Artículos de Revistas. 
Ante cualquier  duda o requerimiento de asesoría 
puede dirigirse al Editor o al Comité Editorial quien 
canalizara ante un grupo de expertos las respuestas 
de mayor factibilidad. 
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