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persiste la incertidumbre

En el nimero actual de la revista se publican dos trabajos
sobre una misma enfermedad relativamente desconocida y que
plantea grandes problemas de decision, la Sarcoidosis.

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa multi-
sistémica que se caracteriza por la presencia de granulomas no-
casificantes en los 6rganos afectados. Tipicamente afecta a adultos
jovenes y usualmente se presenta con afectacion pulmonar (casi en
el 95% de los pacientes), ganglionar, cutdnea u ocular.

A pesar de haber sido descrita por primera vez hace mas
de 100 afios su etiologia continta siendo desconocida, aunque una
gran variedad de agentes infecciosos (sobre todo micobacterias y
propinobacterias) y no-infecciosos han sido implicados. Existen
datos, cada vez mas numerosos y concluyentes, que abogan por la
existencia de determinados factores genéticos (ligados al gen MHC
y al gen de la enzima convertidora de angiotensina, entre otros) que
aumentarian la susceptibilidad de un individuo concreto ante un
determinado estimulo antigénico (bien externo o autoantigeno), lo
que daria lugar a una respuesta inmune celular exagerada en los
drganos ylo tejidos afectados (aunque usualmente existe una aner-
gia cutanea y una inmunidad celular sanguinea deprimida).

No se trata de una enfermedad excesivamente rara (su
prevalencia se estima entre 10 y 40 por 100.000 habitantes) y
puede presentarse con multiples manifestaciones clinicas, oscilando
desde un hallazgo casual de alteraciones radioldgicas en un paciente
asintomatico a una afectacién multiorganica y progresiva. Asimismo,
puede ser autolimitada (lo més corriente) o cronificarse con recur-
rencias y remisiones periédicas.

Ademias de no conocerse su etiologia, la sarcoidosis
actualmente presenta dos grandes incertidumbres: su correcto
diagnostico y la decision de iniciar el tratamiento.

Respecto al diagnostico, y dado que no existe una prue-
ba de laboratorio que sea lo suficentemente especifica y sensible,
debe basarse siempre en una combinacién de hallazgos clinicos
(eritema nodoso, uveitis, lesiones cutaneas), radiologicos (sobre
todo adenopatias hiliares bilaterales) e histolégicos (demostracion
del granuloma no-casificante), una vez que se hayan excluido otras
enfermedades que cursan con un cuadro clinico e histolégico pare-
cido, sobre todo enfermedades infecciosas (micobacterias) y neo-
plasicas (linfomas).

En cuanto al tratamiento, persiste una gran controversia
debido a diversos factores:

a) La causa de la sarcoidosis es desconocida, por lo que no
existe un tratamiento especifico.

b) Existe una marcada variabilidad en la presentacion y en
el curso clinico, lo que dificulta el establecer protocolos o guias de
tratamiento.

c) No existe un método facil para establecer la actividad y
severidad de la enfermedad.

=
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d) Un gran nlmero de pacientes experimentan una
remision espontanea o tienen un curso clinico benigno (60-80% con
estadio radiolégico I, 50-60% con estadio Il y < 30% con estadio ll).

Por todo ello existen grandes interrogantes respecto al
manejo terapéutico de la sarcoidosis, fundamentalmente jcuales son
las indicaciones del tratamiento?, y jcudndo iniciarlo y suspenderio?.

|dealmente, de forma inicial, los pacientes deberian ser
observados, sin tratamiento, dado el gran potencial de mejoria y
curacién espontanea. Como regla inicial, el tratamiento estaria indi-
cado, de primer linea, en aquellos pacientes con afectacion severa
ocular, neurolégica o cardiaca; en aquellos que presentaran una
hipercalcemia importante y cuando exista una afectacion pulmonar
muy sintomatica o progresiva.

El tratamiento se basa fundamentalmente en corticoides
por via oral, aunque no existen estudios prospectivos aleatorizados
sobre la dosis y duracién 6ptima del tratamiento, por lo que éste
deber ser individualizado. Por regla general, en casos de afectacién
pulmonar, la dosis inicial suele ser entre 20 y 40 mg/dia de pred-
nisona, en pauta descendente y mantenerlo un méximo de 6-12
meses, en funcion de la respuesta. No existen evidencias que
apoyen su efectividad a largo plazo (en las formas cronicas o recidi-
vantes), por lo que, afiadido a los efectos adversos de los corti-
coides, se estin experimentando, con algunos resultados esperan-
zadores, otros farmacos: antipaludicos, citostaticos (methotrexate,
azathioprina) y supresores del TNFa (pentoxifilina, etarnecept,
infliximab).
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Juan Carlos Bureo Dacal

Médico Adjunto de Medicina Interna

Presidente de la Sociedad Extremefia de Medicina Interna
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CPAPn Empirica en el tratamiento del sin-

drome de apnea obhstructiva del sueno,
valoracion de cumplimentacion.

Pérez A.M, Garrido 1.J, Castanar A, Margquez FL, Cabaliero §°, Fuentes Otero, F.
Servicio de Neumologia. Hosnpital Infanta Cristina. Badajoz.
* Rir Liguide. Extremadura

cumphmlente del trat
del SAOS con CPAPn
ésta es puesta de forma

ca a7 u 8 cmagua, sin previa-
mente realizar nueva polisomno-

grafia para titular el nivel de pre-
sién optimo. Para ello, se realiza
control de  cumplimiento
horario de las CPAPn prescritas
en la provincia de Badajoz en el
periodo comprendido entre
1995 y 2000. Segin los datos del
contador horario del dispositivo
‘de CPAPn, el cumplimiento fue

- satisfactorio, ya que el 76% de

| los pacientes testados usan la
'CPAPn més de 4 horas todos los

PALABRAS CLAVES:

Sindrome de apnea
obstructiva del suefio.
Cumplimiento de la prescrip-
cién. CPAPn empirica.

INTRODUCCION:

Cuando no se encuentra una
anomalia anatémica evidente y corregi-
ble quirdrgicamente, el tratamiento de
eleccion del SAOS es la CPAPn, intro-
ducido por Sullivan (1) en 1981. El
grado de aceptacion, tolerancia Yy
cumplimiento constituye un problema
que reduce su eficacia. La elevada preva-
lencia del SAOS, las dilatadas listas de
espera y el diagndstico, que esta basado

@ Pacientes abandonan el tratamiento

@ Pacientes en activo

en la polisomnografia, técnica cara y que
requiere importante inversion en
infraestructura, constituyen también un
problema. Si a esto afiadimos que la tit-
ulacién del nivel de presion éptimo para
mantener permeable la via aérea supe-
rior, se debe realizar mediante nueva
polisomnografia, segun recomenda-
ciones SEPAR (2,3), el impacto negativo
sobre las dilatadas listas de espera y los
recursos economicos, es aun mayor.
Este trabajo tiene como objetivo evalu-
ar el cumplimiento del tratamiento
cuando utilizamos CPAPn con titulacion
empirica entre 7-8 cm.agua.

MATERIALY METODOS

Recogida de datos por parte del
personal de Air Liquide, en el domicilio
de los enfermos a los que se les pre-

Fig. |.Total de padentes con prescripcion de CPAPn
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scribié CPAPn desde Enero de 1995 hasta Junio de 2000, en
la provincia de Badajoz, por los hospitales Universitario
Infanta Cristina, Mérida, Don Benito-Villanueva y Llerena.
Las horas de cumplimiento se tomaron mediante lectura
automatizada del contador horario del dispositivo de
CPAPn. El diagnéstico de todos los pacientes se realizé
mediante registro polisomnografico o poligrafia cardiores-
piratoria durante el suefio nocturno espontaneo. En el estu-
dio polisomnogrifico se realizaba electroencefalograma,
electrooculograma y electromiograma submentoniano, flujo
mediante termistor oronasal, registro de movimientos tora-
coabdominales, electrocardiograma y registro oximétrico
mediante pulsioximetria digital. La poligrafia cardiorespira-
toria registraba electrocardiograma, flujo oronasal,
movimientos torécicos, pulsioximetria, ruidos respiratorios
y cambios de posicion. Se establecié como criterio diagnés-
tico un indice de apnea-hipopnea (IAH) mayor de 10,
pautandose CPAPn a todos los pacientes con IAH mayor de
20 o con IAH mayor de 10 con sintomas diurnos. La titu-
lacién de la CPAPn fue realizada de forma empirica a pre-
siones de 7 u 8 cm.agua. Los datos se analizaron retrospec-
tivamente. Se definié como buen cumplimiento cuando el
sujeto realiza mas de 4 horas/noche de tratamiento de
forma regular.

RESULTADOS:

En el periodo comprendido entre Enero de 1995 y
junio de 2000 se instauraron en la provincia de Badajoz un
total de 1351 CPAPn de forma empirica a presiones de 7 u
8 cm. agua. Por diferentes motivos, abandonaron el
tratamiento |75 pacientes (13%) (Fig. |). La mayor parte lo
hicieron por intolerancia al tratamiento y en menor
nimero por desplazamientos definitivos a otras provincias,
otras opciones terapéuticas o por fallecimiento.
Permanecieron en activo 1176 pacientes. A 691 de estos
pacientes (58% de los activos), escogidos al azar, se les real-
iz6 control de cumplimiento horario, mediante un registro
automatizado del contador horario del generador de CPAP
. 170 pacientes (24%) realizaron un mal cumplimiento del
tratamiento, ya que usaban CPAPn menos de 4 horas al dia.
Realizaron un buen tratamiento, con mas de 4 horas, 555
pacientes (76%). De éstos, 145 (21%) usan CPAPn entre 4 y
6 horas, 364 (65%) usan CPAPn de 6 a 8 horas y 46
pacientes (8.5%) su cumplimiento fue superior a las 8 horas
diarias (Fig. 2).

DISCUSION:

El SAOS constituye un problema de salud publica,
pues la hipersomnia diurna provoca gran impacto social
(accidentes de tréfico, accidentes laborales, pérdidas de
horas de trabajo, manifestaciones neuropsiquidtricas y car-
diorrespiratorias). La prevalencia de la enfermedad es ele-
vada. Segln estudio realizado por Young (4) en Estados
Unidos cifran la prevalencia en la poblacién adulta masculi-
na en un 4% y en la poblacién femenina en un 2%. En Espafia,
segln los estudios realizados la prevalencia en la poblacién
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adulta masculina oscila entre el 4-6% y en la poblacién
femenina en un 2% (5,6). El procedimiento diagnéstico del
SAQS es la polisomnografia nocturna (2), técnica cara y que
requiere de importante inversion en infraestructura por lo
que hay escasez de centros bien dotados de una unidad del
suefio (7). Esto, sumado a la elevada prevalencia provoca
que estas unidades se hallen colapsadas. Ademas no sélo se
utiliza dicha técnica para diagnostico, sino también es
recomendada (2,3) para titular el nivel 6ptimo de presién
del dispositivo de CPAPn, por lo que un paciente necesita
de dos estudios polisomnogrificos para diagnéstico y
tratamiento. Decir ademas que el tratamiento de eleccion,
desde que fuera introducido por Sullivan en 1981 (1), es la
CPAPn, cuya eficacia puede verse limitada por falta de
cumplimentacioén.

En nuestro estudio analizamos el cumplimiento del
tratamiento con CPAPn, prescrito de forma empirica a pre-
siones de 7 u 8 cm.agua. Estos valores no son caprichosos,
sino que son fruto de muchos afios de experiencia.
Demostramos que los ronquidos son un pardmetro eficaz y
sencillo que orienta a cerca del nivel adecuado de presién de
CPAPn (8) y que la mayor parte de pacientes precisaban pre-
siones de 7 u 8 cm.agua cuando se realizaba titulacién del nivel
de presién con estudio polisomnografico (9) y que con dichas
presiones desaparecian los ronquidos. Partiendo de este
hecho, una vez diagnosticado el paciente de SAOS decidimos
tratarlo con presiones prescritas empiricamente, lo cual
supone reduccién en gastos y disminucién de listas de espera.
Este método de titulacion empirico es realizado al menos por
50 hospitales en Espafia, segiin un andlisis de la situacién en
nuestro pais de los recursos diagndsticos y de los tratamien-
tos con CPAP en el SAOS, realizado por Terdn Santos (7), en
el periodo de 1995-1997. Al mes del tratamiento realizamos
revision individualizada del mismo, basandonos en la clinica
para valorar eficacia, y sobretodo en los ronquidos. Se inter-
rogan sobre persistencias de los ronquidos, apneas, mejora de
calidad de vida, adaptacion al dispositivo... Si el sujeto y/o
acompariante refieren desaparicion de los ronquidos como
dato principal, se mantiene el nivel de presién empirico de 7
cm.agua, si a pesar de ello persistenlos ronquidos se aumen-
ta a 8 cm.agua. Solo en raras ocasiones se ha precisado
realizar nuevo estudio polisomnografico para titular el nivel
6ptimo y ha ocurrido en aquellos pacientes que atn recono-
ciendo buena adaptacion al dispositivo de CPAPn no pre-
sentaban mejoria clinica sustanciosa o desaparicién de los
ronquidos.

En nuestro trabajo hemos considerado un buen
cumplimiento cuando el sujeto realiza mas de 4 horas/noche
de tratamiento. Basindonos en los datos del contador
horario, un 76% de los pacientes analizados realiza un
cumplimiento satisfactorio.Alarcén, Rauscher (10,1 ) comuni-
can resultados similares (71%) con un nivel de presion titula-
do por polisomnografia. En trabajos previos presentados por
nosotros, el buen cumplimiento fue del 65 y 67% respectiva-
mente (12,13). En Europa, més del 80% de los pacientes
cumplen un tiempo de CPAP superior a 4-5 horas/ noche(|4).
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Por tanto, creemos que el grado
de cumplimiento del tratamiento con
CPAP prescrito de forma empirica en
nuestro medio es similar a otros estu-
dios cuya titulacion se realiza con poli-
somnografia, y que con presiones
empiricas de 7-8 cm.agua, la clinica del
SAOS desaparece (ronquidos) en la
mayoria de los sujetos, con la consigu-
iente ganancia en cantidad y calidad de
vida. Esto supone agilizar de las listas de
espera y un importante ahorro en
recursos sanitarios.

<4hbfés 4-6horés 6-8horas >Shbfas

Fig. 2. Cumplimiento del tratamiento con CPAP a través del contador horario del dispositivo.

BIBLIOGRAFIA

|- Sullivan CE, Berthon-ones M, Issa FG et al. Reserval of obstructive sleep

apnea by continuous positive pressure applied through the nares. Lancet 9- 1. Garcia, |. Teran, . Cordero, L. Rodriguez. Eficacia de la presién positiva a

1981;1:862-5. demanda en el tratamiento del sindrome de apnea obstructiva del suefio.Arch
Bronconeumol 1999;35:208-2 | 3.

2- F. Barbe, |. Amilibia, F. Capote et al. Diagndstico del sindrome de apneas

obstructivas durante el suefio. Informe de Consenso del Area de Insuficiencia 10- A. Alarcon, C. Ledn, A. Maimé, F. Barbé et al. Cumplimiento del tratamien-

Respiratoria y Trastornos del Sueno.Arch Bronconeumol 1995; 3 1: 460-462. to con CPAP en el sindrome de las apneas obstructivas durante el suefio. Arch
Bronconeumol 1994;30 Suppl [; 122.

3- | M. Montserrat, ]. Amilibia, F. Barbé, F. Capote et al.Tratamiento del sindrome

de las apneas-hipoapneas durante el suefio. Arch Bronconeumol 1998; 34: I'I- Rauscher H, Formanek D, Popp W, Zwick H. Self reported vs measured

204-206 compliance with nasal CPAP for obstructive sleep apnea. Chest 1993; 103:
1675-1680.

4-Young T, Palta M, Dempsey |, Shatrud |, Weber S, Badr S.The occurrence of

sleep disorders breathing among middle aged adults. N Engl | Med 1993; 12- Castariar A, Pérez A.M, liiigo P, Mdrquez F.L, Antona |.M, Fuentes F Andlisis

328: 1230-1236. del grado de cumplimiento a largo plazo del tratamiento con dispositivos de
presion positiva continua nasal en la provincia de Badajoz. Neumosur, 2000;

5- Duran J, Esnaola S, Rubio R,Toa |, Egea C, De laTorre G et al. Prevalence 12,4:207-212.

of obstructive sleep apnea in the general male population of Vitoria-Gasteiz

(Spain).Am | Resp Crit Care Med [997; 155:844. I 3- Ifiigo P, Rodriguez |, Cordero P, Castafiar A, Mdrquez FL, Fuentes F et al.
Cumplimiento del tratamiento con nCPAP por pacientes con sindrome de

6- Marin JM, Gascon JM, Carrizo S, Gispert J. Prevalence of sleep apnea syn- apneas obstructivas del suefio (SAOS) de la provincia de Badgjoz. Arch

drome in the spanish adult population. International | Epidemiol 1997; 26: Bronconeumol 1998;34 Suppl 1;48.

381-386.
14- J. Duran. Sindrome de la apnea obstructiva del sueio. Controversias en el

7- |.Teran, C. Ferndndez, |. Cordero. Situacion en Espana de los recursos diag- tratamiento. Arch Bronconeumol |998;34:171-173.

nosticos y de los tratamientos con presion positiva continua sobre via aérea,

en el sindrome de apneas-hipopneas obstructivas del suefio.

8- Castanar A, Rodriguez |, Marquez FL, Iiigo P. Cordero P, Fuentes F. ;Podria
ser el ronquido un marcador del nivel de la presion de CPAPn en el tratamien-
to del sindrome de apnea del sueiio?. Arch Bronconeumol 1998;34 Suppl I
56.




ORIGINALES

EXTREMADURA MEDICA

la ventilacion mecanica no invasiva:
una opcion emergente

J. Barquero Romero y A. Ortiz Cansado.
Unidad de Cuidados Especiales. Servicio de Medicina Interna. Hospital Provincial
San Sehastian. Complejo Hospitalario de Badajoz.

La ventilacién no invasiva es un
conjunto de técnicas que consiguen la
realizacion de la ventilacién alveolar sin
necesidad de establecer una via aérea
artificial, es decir, sin la intubacién de la
triquea. El interés despertado por
estos métodos, especialmente en algu-
nas patologias como la EPOC, el edema
agudo de pulmoén, etc., surge tras la
publicacion de estudios que demues-
tran que su uso evitaba la intubacion en
cerca del 80% de los pacientes con
insuficiencia respiratoria hipercépnica,
encontrando ademds menos complica-
ciones asociadas y menor mortali-
dad.(1) (2)

Haciendo una referencia histéri-
ca y en sentido amplio, hay que decir
que la ventilaciébn no invasiva existe
desde hace mas de 60 afios y se realiz-
aba utilizando aparatosos sistemas, que
conseguian ventilar a un sujeto aplican-
dole una presién negativa intermitente
sobre el térax (p.e. pulmoén de acero).
Estos sistemas, en desuso en la actuali-
dad, han dado paso a otros mas ver-
satiles, que en su conjunto, se caracter-
izan por introducir en la via aérea un
flujo continuo de aire a presién positiva
entre la inspiracién y la expiracién; por
ello, estos sistemas se conocen con la
siglas VPPNI (ventilacion con presion
positiva no invasiva). (3)

La finalidad dltima de laVPPNI va
a ser mejorar el intercambio gaseoso y
disminuir el estrés de la musculatura
toracica, proporcionando un soporte
que retrasa la fatiga respiratoria y la aci-
dosis, dando tiempo a que el tratamien-
to farmacolégico mejore o revierta la
causa primaria que provoco el fallo res-

piratorio (broncoespasmo, infeccion,..)
(3). En otras palabras, en determinadas
situaciones, el uso precoz de la VPPNI
en el fallo respiratorio agudo impide la
progresion del proceso a las fases criti-
cas que son indicacién de intubacion
orotraqueal.

El sistema se compone de un
pequefio ventilador, de poco peso Yy
facilmente desplazable, que a través de
un tubo flexible, acaba conectado con la
mascarilla que se ajusta en la cara del
paciente. En el ventilador se puede reg-
ular la presién y la frecuencia minima de
ciclado.

La VPPNI presenta dos grandes
ventajas con respecto a la ventilacion
convencional: como hemos dicho, se
realiza a través de mascarilla, sin
intubacién, y por tanto no precisa
sedacion y estd exenta de la complica-
ciones potenciales de la intubacién
(traumatismos traqueales, infecciones
yatrogenas, etc.). Por otra parte,aunque
la VPPNI requiere un aprendizaje, es
méas facil de manejar y tiene unos
requerimientos técnicos y de personal
mucho menores; esto hace posible que
laVPPNI pueda realizarse en dreas hos-
pitalarias de agudos, como Urgencias y
Cuidados intermedios (4)(5)(6) siem-
pre con el apoyo de UCI ya que la ven-
tilaciéon convencional es el tratamiento
definitivo de aquellos pacientes en los
que la VPPNI fracasa. Ademas, la VPPNI
puede colocarse y retirarse con rapi-
dez, y no dificulta la intubacién en un
segundo momento si ello es necesario.
En pacientes estables su facil transporte
y su precio relativamente asequible
facilitarian el tratamiento domiciliario

de algunos casos de insuficiencia respi-
ratoria croénica.

A grandes rasgos, la VPPNI
puede hacerse bajo varios esquemas;
ventilacién con volumen, ventilaciéon
con control de presién o ventilacion
con soporte de presion, siendo en la
actualidad sistema Bipap (Bilevel posi-
tive airway pressure) el mas utilizado.
Este sistema proporciona presién con-
tinua en la via aérea, que evita el colap-
so espiratorio, y ademds una presion
pico (delta PEP) durante la inspiracion;
es por tanto un sistema de CPAP (con-
tinuous positive airway pressure) con
soporte inspiratorio. (3)

La VPPNI ha sido probada en
estudios controlados en el tratamiento
de la insuficiencia respiratoria aguda y
crénica, de diferentes etiologias, siendo
aun limitados los conocimientos en
algunas de ellas. De todas formas, es
indudable que ha creado un gran entu-
siasmo entre los clinicos (7)

Los conocimientos actuales cen-
tran el uso de la VPPNI en tres situa-
ciones clinicas, especialmente:

-La insuficiencia
hipercapnica.

respiratoria

-La insuficiencia respiratoria
aguda de causa potencialmente
reversible en pocas horas. Ejemplo EAP,
neumonia, reagudizacion de EPOC.

-Insuficiencia respiratoria de
causa reversible en pacientes no can-
didatos para la intubacién, o que volun-
tariamente la rechazan.
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En el caso de la EPOC, una patologia de altisima
prevalencia, en la que la insuficiencia respiratoria aguda es
muy frecuente, muy grave y en la que la ventilacién conven-
cional es a veces dificil de indicar (infecciones nosocomiales,
dificultades de “destete”, etc.), los estudios publicados rev-
elan la VPPNI con respecto al tratamiento convencional
evita hasta el 75% de las intubaciones, reduce la estancia en
UCI y la estancia hospitalaria total y ademas, la mortalidad
es significativamente mas baja.

Estos resultados, aparecidos a partir de 1990, son
realizados en pacientes EPOC con reagudizaciones graves
ingresados en el area de UCI (8)(9)(10). Estudios posteri-
ores, realizados sobre pacientes menos graves ingresados
en plantas convencionales, incluso en Urgencias, arrojaron
unos resultados mas discretos, incluso contradictorios en
algan caso. (11) (12)

En este momento, por tanto, a la vista de estos tra-
bajos, parece que en pacientes con EPOC, si son selec-
cionados los mas graves y son tratados con VPPNI dentro
del ambito de una unidad de Cuidados Intensivos, puede
reducir las complicaciones, la mortalidad y la estancia hos-
pitalaria, al evitar la intubacién de buena parte de estos
pacientes. Sin embargo, se necesitan estudios mas amplios
que aclaren si en situaciones menos graves (que son las mas
frecuentes en clinica) y con una asistencia menos intensiva
estos resultados siguen manteniéndose.

En el edema agudo de pulmén la VPPNI ha
demostrado ser mas eficaz que la terapia con oxigeno con-
vencional, evitando al intubacién y proporcionando una
mayor y més rapida mejoria de los signos vitales y de la gas-
ometria (13) (14) (15). Un hospital espafiol, sobre 36
pacientes con EAP, encuentran unas diferencias en las tasas
de intubacién de aproximadamente |:6, aunque, sorpren-
dentemente, no encuentran diferencias en la mortalidad ni
en la estancia hospitalaria. (16)

Aunque con menor numero de casos, existen resul-
tados alentadores para considerar su uso en pacientes con
neumonia comunitaria (17), en neumonias en inmunode-
primidos (18) o en el status asmitico. (19)

Por ultimo, la VPPNI también puede prestarnos
mucha ayuda en la clinica diaria para manejar el fallo respi-
ratorio de aquellos pacientes, cada dia més frecuentes que
sin ser candidatos a la intubacién, por edad avanzada, mala
situacion fisioldgica basal, en los cuales, presente un fallo
respiratorio sea reversible. También, y aunque menos fre-
cuente en nuestro medio, en el manejo de aquellos
pacientes que por voluntad propia rechacen la ventilacion
convencional.

Resumamos por tanto, que en el momento actual,
emerge una opcién terapéutica nueva en el tratamiento de
la insuficiencia respiratoria, la VPPNI, que va ganando ter-
reno a media que mejor se la conoce, pero a la que aun le
queda un camino por recorrer hasta su generalizacion (20)
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(1)

Sabemos que es una técnica que se puede emplear
siempre que la intubacién no esté ciertamente indicada
(parada cardio-respiratoria, inestabilidad hemodindmica,
coma, shock), que carece de contraindicaciones per se y
que tiene pocos y generalmente leves efectos secundarios,
pero quedan por establecer algunas particularidades de la
VPPN, como indicaciones mas precisas (22) formas de ven-
tilacién a utilizar en cada patologia, lugar donde debe
realizarse, etc. Parece claro que, con lo que ya conocemos,
es muy probable que un amplio porcentaje de pacientes se
vayan a beneficiar de este tratamiento, que es seguro, ver-
satil y econdémico, evitaindole en muchas ocasiones la
intubacién y todas las complicaciones que de ella pueden
derivarse.

El gran avance que esto supone, hace presagiar que
estas técnicas nos van a ser muy familiares en el futuro.
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CASOS CLINICOS

Guillén Guerrero, U, Paulino Herrera, A", Sanchez Gonzalez, F,
Martinez Sempere, M.", Cahallero Villena, 1.”, Guillén Asensio, U."".

PALABRAS CLAVE:
Hipoacusia, Disfonia, Neurinoma

INTRODUCCION

El neurinoma del aclstico se
desarrolla a partir de las células de
Schwann, de la parte vestibular del VIII
par craneal, este crecimiento suele
comenzar en el interior del conducto
auditivo interno y si no se diagnostica a
tiempo va progresivamente exterior-
izandose al dngulo pontocerebeloso, al

mismo tiempo que aumenta la riqueza
semioldgica.

Este tumor supone tan solo el
8% de todas las neoplasias
intracraneales, pero por el contrario es
el tumor més frecuente de los desarrol-
lados en el angulo pontocerebeloso
(80-90%). En Estados Unidos se dan
entre 2000 y 3000 nuevos casos cada
afio, lo que supone una incidencia de un
tumor por cada 100000 habitantes y
afol,2.

En el siguiente articulo les pre-
sentamos dos casos clinicos de neuri-
noma diagnosticados en nuestro servi-
cio en un corto periodo de tiempo, cor-
responderian a las dos fases de crec-
imiento, uno intracanalicular, con sin-
tomatologia principalmente
cocleovestibular y el segundo con crec-
imiento en el dngulo pontocerebeloso,
en el que se asocia ademas la sintoma-
tologia neurolégica.

CASO CLINICO N°I

Anamnesis: Paciente varon de 43
afios que acude a consultas externas de
O.R.L. por presentar actfenos e hipoa-
cusia de oido izquierdo desde hace
unos meses de forma progresiva,
ademds presenta sensacién parestésica
en hemicara izquierda.

Antecedentes Personales: Sin
Interés.

Exploracion O.R.L: Normal.

Servicio de ORL y Patelogia Cérvicofacial. Hospital General de Mérida

Exploraciones complementarias:

Audiometria:  Se aprecia una
hipoacusia neurosensorial en frecuen-
cias agudas (A partir de la  frecuencia
1000 Hz) de 50 dB en oido izquierdo,
siendo normal el oido derecho.

Potenciales Evocados auditivos
de tronco cerebral: Existe una ausencia
de ondas en el trazado correspondiente
al oido izquierdo y un trazado normal
en el oido derecho

Electronistagmograma:
Hiporreflexia canalicular izquierda.

Resonancia Magnética Nuclear:
en la cual se observa en el conducto
auditivo interno izquierdo y en
situacion intracanalicular una imagen
hipointensa tanto en Tl como en T2,
que tras la administracién de contraste
paramagnético-gadolinio se realza.
Hallazgo que es compatible con un
neurinoma (Fig. 1).

Juicio Clinico: Neurinoma del VIII
par intracanalicular izquierdo

El paciente fue remitido a un
servicio de neurocirugia para su
tratamiento.

CASO CLINICO N°2

Anamnesis: Paciente de 54 afios
que acude a nuestras consultas por pre-
sentar disfonia de dos meses de evolu-
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cién. Presenta igualmente, hipoacusia progresiva y actfenos
de oido derecho desde hace afios.

Antecentes Personales: intervencién quirurgica de
fistula anal y hernia discal. Posible alergia a josamicina y
cefuroxima.

Exploracién O.R.L. por laringoscopia indirecta
observamos parilisis de cuerda vocal derecha en posicion
intermedia. El resto de la exploracién es normal. La explo-
racién neurolégica no presenta alteraciones.

Exploraciones complementarias: Hemograma,
Analitica general,VSG, Rx simple PA y Lateral de Torax, Eco
cervical y de glandula tiroides, Esofagograma, TAC laringeo y
toracico, no presentan alteraciones, asi como la serologia
virica, LUES, Toxoplasma, Brucela, Proteus, Virus E-B es neg-

ativa.

=
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Se realiza RNM cerebral con resultado de hallazgos
sugestivos de un neurinoma del dngulo pontocerebeloso
derecho (Fig. 2).

Juicio Clinico: Pardlisis recurrencial derecha 2° a
neurinoma del acustico derecho.

Tratamiento: Exéresis del neurinoma por abordaje
transmastoideo-translaberintico, con resultado anatomopa-
tolégico de la pieza, de neurinoma del acustico

Evolucion: A los dos meses de la intervencién es
revisado en nuestras consultas externas observando en la
exploracién por laringoscopia indirecta aspecto normal y
buena movilidad de ambas cuerdas vocales.

DISCUSION

Existen dos formas diferentes de expre-
sién clinica en los neurinomas del acustico: Los
bilaterales o hereditarios, que forman parte de
la neurofibromatosis tipo Il, alteracion
autosémica dominante que asocia en oca-
siones ademas meningiomas, gliomas
intracraneales y tumores en médula espinal3,4
y los unilaterales o esporédicos, como en nue-
stros dos casos clinicos, mucho més fre-
cuentes.

Clinicamente se caracteriza por una
serie de sintomas y signos que constituyen el
sindrome del angulo pontocerebeloso, que se
puede sistematizar en varias etapas en funcion
del grado de crecimiento tumoral: a) Etapa
intracanalicular: esta dominado por sintomas
audiovestibulares como la hipoacusia unilater-
al, acdfenos, plenitud otica, vértigo, etc.
Corresponderia a nuestro primer caso. b)
Etapa cisternal: Se caracteriza por agravamien-
to de los sintomas antes descritos y aparicion
de desequilibrio, cefalalgias por irritacion de la
duramadre, alteraciones sensitivas en relacion
con una afectacién del trigémino.
Corresponderia al segundo caso, sélo que en
vez de manifestar afectacion del trigémino un
par craneal més sensible, o el facial la
afectacién fue del vago, lo que es més infre-
cuente aln si cabe. c) Etapa de compresién del
tallo encefilico: se agravan los sintomas anteri-
ores y aparecen signos de afectacién del nervio
facial, hidrocefalia, diplopia, etc5.

Figural: Neurinoma intracanalicular izquierdo (Caso |)

El diagnostico diferencial lo vamos a
establecer con otros procesos expansivos que
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pueden afectar también al dngulo pontocerebeloso, pero
que son mucho menos frecuentes , como es el meningioma,
colesteatomaé, quiste de colesterol del apex petroso, quiste
aracnoidal, malformaciones congénitas, neurinomas de
otros pares craneales, ectasia de la arteria basilar, loop vas-
cular de la arteria cerebelosa anteroinferior, glomus yugular,
lipoma, e incluso neuritis del VIIl par craneal7.

En cuanto al diagndstico, hoy ya casi nadie duda, que
es la RMN Ila técnica de eleccién, ya que posee una sensi-
bilidad muy elevada para detectar tumores muy pequefiitos.
Esta ha relegado a otras técnicas menos sensibles como son
por supuesto la radiologia simple y la cisternografia, hoy en
dia en desuso y la TAC mas util que las anteriores y que
hasta hace poco, por
la inaccesibilidad de s ———
la. RMN a algunos
centros hospitalarios 1E

todavia estaba ‘NOU-1$44
vigente. El coste JOLINIO

econémico que ha
sido otro lastre que
ha presentado la
RMN, dejard de
tener sentido segln
un grupo de autores,
que describen una
nueva técnica de
imagen por resonan-
cia magnética con
rapido spin echo, con
la misma capacidad
de discriminacion
que la RM con
gadolinio pero con
un precio por proce-
so similar a los
PEATC (Potenciales
Evocados de Tronco
cerebral)8. Esta téc-
nica no necesita la

CASOS CLINICOS

tumoral, como son los casos de hipoacusia simétrica, vérti-
go aislado o hipoacusia y/o acifenos justificables por la
anamnesis|0. En nuestro caso, en el primero de ellos se
hizo, dando alteraciones sugestivas de neurinoma y no se
realizé en el segundo.

¥

El tratamiento de estos tumores debe ser siempre
su ablacién quirtrgica, con la minima morbilidad posible.
Aunque la radioterapia estereotactica puede ser una alter-
nativa a la cirugia particularmente en pacientes mayores con
tumores pequefosl|.
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administracion  de
contraste, se puede
realizar en |5 6 20 minutos, presenta una sensibilidad del
100% y una especificidad del 99% en detectar lesiones
retrococleares y ademas es capaz de detectar otras lesiones
del sistema nervioso central como meningiomas, lipomas,
linfomas, granulomas y otras lesiones inflamatorias9.

Existe otra controversia en cuanto a la utilidad de
los PEATC, aunque en este aspecto también estdn
empezando a coincidir las opiniones. En aquellos casos en
los que existe por la semiologia del paciente una presuncion
elevada se puede obviar esta prueba y pedir una RMN
directamente, y si podria estar indicada en aquellos casos en
los que sea poco probable que coincida con la patologia

™
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Figura 2: Neurinoma cisternal derecho (Caso 2)

(*)  Meédico-Adjunto del Servicio de O.R.L
(**) Jefe de Seccién del Servicio de O.R.L
(***) Jefe del Servicio de OR.L




CASOS CLINICODS  EXTREMADURA MEDICA

BIBLIOGRAFIA

L. Astor, FC,, Lechtenberg - Banks, - RD, Hanft, KL, Hanson MR., Saianga VD. y Desai MB
Proposed algorithm to aid cflagnosns of cerebellopontine angle tumors”. Southern Medical
resultados Ed|tonatik -

- ¥y ‘Neurmomas -acusticos bdaterales‘(Neurof bromatosrs
s OR. L |ber-Amer XXIV,4. 1997:415-424.

' G, De Diego JI, Pmm MP, De Sarrla"MJ y Gavilan J.*Alteraciones electro- oculograﬁ
en pac:lentes con neurofi bromat03|s Acta O.R.L. Esp.Vol. 52,4.2001: 313-316.




EXTREMADURA MEDICA

rd am
n

CASOS CLINICOS

Garrido Romero, Arrebola Garcia, 1.D, Pérez Fernandez, A.M., Fuentes Otero, F.
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INTRODUCCION

La sarcoidosis es una enfermedad sistémica2 de causa
desconocida caracterizada por la produccién de granulomas
no caseificantes. Afecta fundamentalmente a adultos de
menos de 40 afios y tiene especial predileccion por ciertas
etnias y grupos raciales. La patogenia de la enfermedad no
estd claramente definida, aunque se han implicado factores
genéticos, inmunoldgicos e infecciosos3. Aunque puede cur-
sar de forma asintomitica, los pacientes suelen presentar dis-
nea, tos y sintomas generales de forma crénica. En caso de
presentacion mds aguda, pueden cursar con eritema nodoso,
adenopatias hiliares bilaterales y poliartralgias, el llamado
Sindrome de Léfgren. El diagnéstico se basa en la
demostracion de la presencia de granulomas no caseificantes,
excluyendo otras causas de los mismos, en los 6rganos afec-
tos|. Otros parametros que pueden sernos dtiles en el diag-
nostico son la Enzima Convertidora de la Angiotensina

(ECA), la hipercalciuria, la gammagrafia con Ga-67, el
cociente CD4/CD8 en el lavado broncoalveolar y el test de
Kveim-Siltzbach. Clasicamente se describen cuatro estadios
en la sarcoidosis pulmonar:

Estadio I: adenopatias hiliares sin infiltrados pulmonares.
Estadio Il:adenopatias hiliares con infiltrados pulmonares.
Estadio lll: infiltrados pulmonares sin adenopatias hiliares.
Estadio IV: fibrosis pulmonar.

Los corticoesteroides son la base del tratamiento
médico, aunque también se han utilizado el metotrexato, la
ciclosporina y otros.

CASO CLINICO

Varén de 26 afios  sin
antecedentes patoldgicos de interés
que consulta por haber comenzado
hace aproximadamente un mes con
dolores articulares en ambos tobillos y
pies. Posteriormente tuvo edemas
maleolares bilaterales, mas importantes
en el pie derecho. A continuacién
comenzé con lesiones dérmicas en
ambas piernas, nodulares y dolorosas a
la presion, con halo eritematoso. En los
ultimos dias antes de su ingreso tuvo
fiebre de 38°.

A su llegada la T* era de 37° y
laTA 120/70.Tenia un buen estado gen-
eral. Estaba vigil, orientado y colabo-
rador. Eupneico. Cabeza y cuello: sin
rigidez de nuca. Sin adenopatias latero-
cervicales ni supraclaviculares. AC: regu-

lar 2 90 Ipm. AP: murmullo vesicular
normal en todos los campos. Abdomen:
blando y depresible sin masas ni mega-
lias. Ruidos hidroaéreos normales. EEIl:
sin adenopatias inguinales ni cordones

indurados. Maniobras sacorilicas y de
caderas normales. Fuerza y sensibilidad
conservadas. Pulsos pedios presentes y
simétricos. Lesiones nodulares sub-
cutdneas en ambas piernas, calientes,

Fgura |



Figura 2 ‘

sobre todo en la cara anterior, con halo eritematoso, con-
tusiformes y dolorosas selectivamente a la presion. (fig. 1)

En el hemograma mostraba una hemoglobina de
13.6, hematocrito 38, plaquetas 270000, leucocitos 9900 (
16 % Li, | 1% Mo, 70% Ne)La VSG era de 97.La act. Prot era
del 94% con fibrinégeno 820. En la bioquimica: glucosa 82,
urea 33, creat 1.01, proteinas totales 7.2, bilirrubina total
0.4, LDH 343,AST 30,ALT 44, GGT 99, FA 347. Electrolitos
normales. ECA 42.7 (normal hasta 50). La orina y el sedi-
mento eran normales. Proteinograma: albimina: 48%, alfa |:
12%, alfa 2: 13%, beta: 3%, gamma: 12,4%. El ECG tenia un
trazado normal. En la Rx de térax se observaban
adenopatias hiliares bilaterales (fig. 2). En laTAC de torax de
alta resolucion se observé una adenopatia prevascular de
| em asi como adenopatias hiliares bilaterales (fig. 3). En las
pruebas funcionales respiratorias se observé un trastorno
ventilatorio de tipo restrictivo (FVC: 3930 ml, 73%) con
difusién corregida normal. La biopsia de las lesiones
cutaneas vino informada como paniculitis septal consistente
con eritema nodoso.

LIOGRAFIA
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Durante su ingreso evoluciona favorablemente con
disminucion las artralgias y mejoria de las lesiones en ambas
piernas con tratamiento con AINEs. Es valorado por el S° de
Oftalmologia que descarta la presencia de uveitis anterior y
de secuelas de uveitis anteriores, sin signos de uveitis pos-
terior ni vasculitis en el fondo de ojo. No se considera
oportuno instaurar tratamiento esteroideo ante la escasa
repercusién organica de la enfermedad|. Se procede al alta
hospitalaria siendo realizada posteriormente medi-
astinoscopia con biopsia de adenopatias mediastinicas sien-
do informadas como linfadenopatia granulomatosa no
necrotizante, tipo sarcoidea, por lo que el paciente es diag-
nosticado de Sdr. De Lofgren, sarcoidosis.

Figura 3

DISCUSION

Se expone un caso de sarcoidosis con pre-
sentacién clinica aguda como artralgias, eritema nodoso y
adenopatias hiliares bilaterales, es decir, un Sdr. de Lofgren,
la forma de presentacion més frecuente en Espaiial.En nue-
stro caso se llego al diagndstico de certeza mediante la
biopsia de adenopatias mediastinicas por mediastinoscopia.
Algunos casos de Sdr. de Léfgren tipico o de adnopatias hil-
iares bilaterales en un paciente asintomatico pueden ser
diagnosticados de sarcoidosis sin confirmacion histologica
con un correcto diagnéstico diferencial y un seguimiento
durante al menos 2 afios, segin proponen algunos autores|.
En nuestro caso se decidi6 recurrir a una técnica diagnésti-
ca invasiva para llegar a un diagndstico de mayor certeza.
No se realizé broncofibroscopia que nos podria haber sido
atil para valorar el cociente CD4/CDS8 y que incluso podria
habernos dado el diagnéstico mediante biopsia transbron-
quial2,3. Est4 descrita una buena evolucién para los casos de
sarcoidosis aguda de presentacién tipica, por lo que no se
instaurd tratamiento esteroideo..

1
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M°Eugenia Fuentes Cailamero. Cardidlogo. @
Manuel Dobiado Calatrava. Residente de Cardiologia.

Hosnpital Infanta Cristina de Badajoz

El sistema de conduccién auriculo
ventricular es la Unica conexién eléctrica
normal entre auriculas y ventriculos.

Las vias accesorias son tractos
musculares de miocardio normal, pero de
localizacion anormal, que pueden conec-
tar auriculas y ventriculos. En presencia
de estas vias accesorias la despolarizacion
ventricular se inicia en zonas de miocar-
dio diferentes a las habituales y luego se
fusiona con la despolarizacién que se pro-
duce por el sistema de conduccién nor-
mal (que ha sufrido un retraso fisiolégico
en el nodo auriculoventricular). Estas
alteraciones en la despolarizacion ventric-
ular dan lugar al conocido sindrome de
VVPW que se manifiesta clinicamente por

taquicardias de diferentes tipos y en el
ECG en ritmo sinusal por la presencia de
intervalo PR corto, onda delta, complejo
QRS ancho y alteraciones de la repolar-
izacion.

El electrocardiograma en ritmo
sinusal de un sindrome de WPW puede
simular, entre otros, hipertrofia ventricu-
lar o bloqueos de rama y también es muy
tipica la morfologia electrocardiografica
que asemeja un infarto péstero-inferior.

El primer ECG (Fig.]) corre-
sponde a un sindrome de WPW debido a
una via accesoria de localizacién posteri-
or izquierda. Se puede objetivar la pres-
encia de onda delta (es muy llamativa en

precordiales laterales como V4,V5,V6, | y

~aVL), PR corto y alteraciones de la repo-

larizacién. En las derivaciones I, Il y aVF
se objetiva una onda Q acompaiiada de
elevacion del segmento ST y en la
derivacién V2 una onda R alta, todo ello
compatible con un infarto de miocardio
postero-inferior. En el segundo ECG
(Fig.2), que esta realizado tras la ablacién
de la via accesoria, han desaparecido tan-
to las caracteristicas propias del
Sindrome de VWPW como las alteraciones
electrocardiograficas que podian rela-
cionarse con un infarto péstero-inferior.

v4
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Roman Gonzalez Carpio

Médico Adjunto del Servicio de Radiologia. Hospital Infanta Cristina. Badajoz

El caso que se presenta corresponde a una paciente
asintomdtica desde el punto de vista respiratorio de 23 afios
de edad.

Una radiografia de térax de control,muestra unas con-
densaciones bilaterales periféricas en ambos campos pul-
monares,caracteristicas de enfermedad de espacio
aéreo(patron alveolar).La silueta cardiaca y mediastino son
normales.No hay derrame pleural ni otros hallazgos.

Las imdgenes de TC con ventana de pulmén (imagen
superior)confirman la afectacién parenquimatosa bilateral,de
tipo alveolar; con presencia de broncograma aéreo en las con-
densaciones,que por lo demas son homogéneas.

Las imdgenes de mediastino(imagen inferior) muestran
pequefias adenopatias en hilio derecho y subcarinales.

El diagndstico diferencial incluye:

|.- Edema no cardiogénico: por téxicos inhalados,fallo
renal,ahogamiento...

2.- Neumonia,incluida la tuberculosis.

3.-Hemorragia pulmonar.Hemosiderosis...

4. -Tumores : linfoma y carcinoma bronquioloalveolar.
5.- alveolitis alérgica.

6.- Proteinosis alveolar,sarcoidosis,distres respiratorio
del adulto.

Las diferentes pruebas analiticas realizadas fueron neg-
ativas y la broncoscopia muestra una mucosa bronquial
hiperémica,pero sin lesiones.

La biopsia transbronquial muestra infiltrados por lin-
focitos,neutrdfilos y eosindfilos y granulomas no necroti-

EXTREMADURA MEDICA

zantes con histiocitos y células gigantes
multinucleadas.

Diagnéstico : sarcoidosis.
SARCOIDOSIS:

Enfermedad de etiologia desconocida
que se presenta en pacientes
entre 20 y 40 afios y con
predominio en mujeres.

Hasta un 50 %
estan asintomaticos.A
veces con
disnea,fiebre,tos no pro-
ductiva...

La sarcoidosis es
un proceso sistémico que
puede afectar a otros
érganos como el
hueso,higado y bazo,sistema
nervioso central,piel,ojos y
miocardio.

RADIOLOGIA:

La manifestacion
mas frecuente de la enfer-
medad es adenopatias hil-
iares bilaterales en 95 % de
casos y paratraqueales dere-
chas en 70 %

La afectacién paren-
quimatosa es variable:la mds
comuUn un patrén reticulon-
odular bilateral y simétri-
co.También puede aparecer
un patrén alveolar bilateral
con broncogramas.

il A @
.Engrosamiento de las
paredes bronquiales de
tipo  nodular.También
pequefios noédulos sub-
pleurales en 60 — 80 %
de casos y afectacién
alveolar con broncogra-
mas,el denominado “sar-
coide alveolar”.

19




EXTREMADURA MEDICA

En casos de progresién hacia fibrosis,se observa una distorsién de la arquitectura del parénquima con bronquiectasias y
cambios quisticos que se diferencian dificilmente de otras enfermedades pulmonares que provocan fibrosis en sus estadios finales.

De acuerdo con la RX simple, se estadia en 4 fases:

: radiografia normal.

:adenopatia hiliar-mediastinica.

:adenopatias + infiltrados en parénquima pulmonar.

:s6lo infiltrados pulmonares.Las adenopatias se han resuelto.
4 :fibrosis pulmonar.

W N — O

El pronéstico estd muy relacionado con el estadio

65- 70 % de pacientes en estadio | mostrardn resolucién espontanea de la enfermedad y sélo 7 % progresan a estadio
2.Pero menos de 20 % con estadio 3 regreseran a la normalidad.
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Extremadura Médica considerard para su posible publicacion todos aquellos trabajos relacionados con la patologia en sus aspectos clinicos,
quirdrgicos y experimentales. La Revista consta de las siguientes secciones:

ORIGINALES: Trabajos de investigacion en patologia médica, preferentemente prospectivos, con extension maxima de |2 folios, a los que podrin
afadir hasta un maximo de 6 figuras y 6 tablas. Se aconseja que el nimero de firmantes no sea superior a seis.

NOTAS CLINICAS: Descripcién de uno o mas casos clinicos de interés relevante y que mejoren de algiin modo el conocimiento de esa patologia
en concreto. Su extension méaxima sera de 5 folios y se admitirdn ademas hasta 2 figuras y 2 tablas.

CARTAS AL DIRECTOR: Tienen como finalidad el exponer objeciones o comentarios a trabajos publicados recientemente en la Revista, de
modo conciso y con una extension maxima de dos folios, con posibilidad de afiadir ademas una figura y una tabla, con un maximo de 6 citas bibliograficas, y
un maximo de 3 autores.

OTRAS SECCIONES: Pueden incluirse Editoriales, Revisiones, Puestas al dias , Temas de debate, Conferencias, Sesiones clinicas de casos cerrados,
Numeros monogrificos y Revisiones bibliograficas.

PRESENTACION DE LOS TRABAJOS

Se escribiran en hojas DIN-A4 mecanografiadas a doble espacio con letra tipo “Times New Roman”, tamafio | |. Las hojas irdn numeradas consecutiva-

mente en el dngulo superior derecho. Los trabajos se remitiran por triplicado a:“Extremadura Médica”, Colegio Oficial de Medicos, Avda de Colén, n°17,
Badajoz.

Todos los trabajos deberan ser enviados en formato electrénico (en cualquier formato).
Ademds pueden ser enviados a los siguientes e-mail: bureojc@terra.es; lorenzo.castrejon@wanadoo.es; anamaria.castanar@wanadoo.es

Todos los trabajos aceptados quedaran como propiedad permanente de “Extremadura Médica”, y no podran ser reproducidos en parte o en su totalidad
sin el permiso escrito de la Editorial de la Revista.

ESTRUCTURA
Como norma se adoptaré el esquema convencional de un trabajo cientifico. Cada parte comenzard con una nueva pagina en el siguiente orden:

En la primera pdgina se indicard por el orden en que se citan: titulo del trabajo, nombre y apellidos de los autores, centro y servicio(s) donde se
ha realizado, nombre y direccion para correspondencia, y otras especificaciones consideradas necesarias.

En la segunda pagina constara : a) el resumen, de aproximadamente 200 palabras, con los puntos esenciales del trabajo, comprensibles sin necesi-
dad de recurrir al articulo, y b) palabras clave en nimero de tres, de acuerdo con las incluidas en el Medical Subject Headings del Index
Medicus. El Comité Editorial recomienda la presentacién estructurado del resumen, siguiendo el esquema siguiente: |) objetivos; 2) método;
3) resultados, y 4) conclusiones.

En la tercera pagina y siguientes constaran los diferentes apartados del trabajo cientifico: introduccién, métodos, resultados, discusién y bibliografia.
Para las notas clinicas se adoptara el siguiente esquema: introduccién, observacion clinica, discusién y bibliografia. La introduccién serd breve
y proporcionara tinicamente la explicacion necesaria para la comprension del texto que sigue. Los objetivos del estudio se expresaran de
manera clara y especifica. En él se describira el disefio y el lugar donde se realizé el estudio. Ademas se detallaré el procedimiento seguido,
con los datos necesarios para permitir la reproduccién por otros investigadores. Los métodos estadisticos utilizados se haran constar con
detalle. En los resultados se expondrdn las observaciones, sin interpretarlas, describiéndolas en el texto y complementandolas mediante
tablas o figuras. La discusion recogera la opinién de los autores sobre sus observaciones y el significado de las mismas, las situard en el con-
texto de conocimientos relacionados y debatird las similitudes o diferencias con los hallazgos de otros autores. El texto terminard con una
breve descripcién de las conclusiones del trabajo.

AGRADECIMIENTOS.

Si se considera oportuno se citara a las personas o entidades que hayan colaborado en el trabajo. Este apartado se ubicara al final de la discusion
del articulo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

Se presentardn segun el orden de aparicion en el texto con la correspondiente numeracion correlativa. En el articulo constard siempre la numeracién de la
cita en nimero volado, vaya o no acompaiiada del nombre de los autores; cuando se mencionen éstos en el texto, si se trata de un trabajo realizado por
dos, se mencionan ambos, y si se trata de varios se citara el primero seguido de la expresién et al.

Los nombres de las revistas deben abreviarse de acuerdo con el estilo usado en el Index Medicus: consultar la «List of Journals Indexed» que se
incluye todos los afios en el nimero de enero del Index Medicus (correo electrénico http://www.nim.nih.gov ). Se evitard en lo posible la inclusién como
referencias bibliogréficas de libros de texto y de Actas de reuniones.

En lo posible se evitara el uso de frases imprecisas como referencias bibliograficas y no pueden emplearse como tales «observaciones no publi-
cadas» ni «comunicacién personaly, pero si pueden citarse entre paréntesis dentro del texto.

Las referencias bibliograficas deben comprobarse por comparacion con los documentos originales, indicando siempre la pagina inicial y final de la
cita.A continuacién se dan unos ejemplos de formatos de citas bibliograficas:
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Revista

) Articulo ordinario. Relacionar todos los autores si son seis o menos: si son siete o més, relacionar los seis primeros y afadir la expresién et
al.

Nieto E,Vieta E, Cirera E. Intentos de suicidio en pacientes con enfermedad organica. Med Clin (Barc) 1992; 98: 618-621.

Soriano V,Aguado |, Fernéndez JL, Granada |, Pineda JA, Valls F et al. Estudio multicéntrico de la prevalencia de infeccién por el virus de la
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dos durante la lactancia. Med Clin (Barc) 1992;98: 726-730. Siempre debe figurar un minimo de un firmante hasta un maximo de seis. El resto
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Cérdenes M,Artiles J, Arkuch A, Surez S. Hipotermia asociada a eritromicina [carta]. Med Clin (Barc) 1992;98:715-716.
Fuhrman SA, Joiner KA. Binding of the third component of complement C3 by Toxoplasma gondii [resumen]. Clin Res 1987; 35: 475A.

8) Trabajo en prensa
Gonzilez JA, Bueno E, Panizo C. Estudio de la reaccién antigeno-anticuerpo en enfermedades exantematicas. Med Clin (Barc). En prensa.

Libros y otras monografias

9) Autor(es) personal(es)
Colson JH,Armour WJ. Sports injuries and their treatment. 2.* ed. Londres: S Paul, 1986.

10) Directores o compiladores como autores
Diener HC, Wilkinson M, editores. Drug-induced headache. Nueva York: Springer-Verlag, 1988.
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Weinstein L, Swartz MN. Pathologic properties of invading microorganisms. En: Sodeman WA Jr, Sodeman WA, editores. Pathologic physiology:
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12) Actas de reuniones
Vivian VL, editor. Child abuse and neglect: a medical community response.Actas de First AMA National Conference on Child abuse and neg-
lect; 1984, marzo 30-3|; Chicago. Chicago: American Medical Association, 1985.

TABLASY FIGURAS.

Las tablas se presentardn en hojas aparte que incluirdn: a) numeracién de la tabla con nimeros arabigos; b) enunciado o titulo correspondiente, y
con una sola tabla por cada hoja de papel. Se procuraré que sean claras y sin rectificaciones. Las siglas y abreviaturas se acompafaran siempre de una nota
explicativa al pie.

Las figuras se presentardn también en hoja aparte, numeradas por orden correlativo de su aparicion, que se sefialara en el texto. Se procurari uti-
lizar papel fotogréfico en blanco y negro, de buena calidad para permitir una correcta reproduccién Yy con un tamao de 9 x 12 cm o un multiplo. Las fotografias
irdn numeradas al dorso mediante una etiqueta adhesiva, indicando el nombre del primer autor y el titulo del trabajo, ademés de una sefial para mostrar la
orientacion de la figura. Se procurara en lo posible evitar la identificacion de los enfermos.

NOTAS FINALES.

El Comité de Redaccién acusara recibo de los trabajos enviados a la revista, que sern valorados por revisores anénimos y por el mismo Comité
de Redaccidn, que informard acerca de su aceptacién. Es necesario adjuntar las adecuadas autorizaciones para la reproduccion de material ya publicado, en
especial en las secciones por encargo. Se recomienda utilizar sobres que protejan adecuadamente el material y citar el nimero de referencia de cada traba-
jo en la correspondencia con la Editorial.

El autor recibira las pruebas de imprenta del trabajo para su correccién antes de la publicacién, debiendo devolverlas a la Editorial en el plazo de
48 horas.
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