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Una revista regional para una comunidad que crece: llamamiento a autores y

revisores

A regional journal for a growing community: a call for authors and reviewers

Autor: ChatGPT

En un tiempo en el que la informacion cientifica se multi-
plica y compite por nuestra atencion, disponer de una re-
vista “cercana” —en lo geografico, en lo profesional y en
lo humano— no es un lujo: es una necesidad estratégica.
La Revista SOCAMPAR nace y se mantiene precisamente
para eso: para ser el espacio natural de intercambio cien-
tifico y clinico de quienes trabajamos en patologia respi-
ratoria en Castilla-La Mancha y, por extension, de todos
aquellos profesionales e instituciones interesados en la pa-
tologia toracica que quieran compartir conocimiento util,
practico y bien construido.

Nuestra revista es digital, de acceso abierto, y con un
compromiso que consideramos irrenunciable: leer, en-
viar, evaluar y publicar no conlleva costes para auto-
res ni lectores. En un escenario donde muchas publica-
ciones desplazan barreras econdmicas hacia los autores o
hacia las instituciones, mantener una revista regional
abierta y sin peajes refuerza la equidad, amplifica el im-
pacto real de lo que se publica y favorece que el conoci-
miento llegue alli donde mas importa: la consulta, la
planta, la UCRI, el quiréfano y la atencion primaria.

Pero una revista no es un contenedor: es una comunidad
en funcionamiento. Y esa comunidad se sostiene, sobre
todo, con dos columnas vertebrales: autores y revisores.
Por eso, este editorial es —de manera deliberada— un 1la-
mamiento a la participacion.

1) Por qué una revista regional aporta un valor dife-
rencial

La ciencia de calidad puede nacer en cualquier lugar, pero
no siempre encuentra canales proporcionales a su relevan-
cia. Una revista regional y de una sociedad regional como
SOCAMPAR ofrece ventajas concretas:

a) Proximidad clinica y aplicabilidad inmediata
Las preguntas que nos hacemos en los hospitales y centros
de salud de nuestra region (organizacion asistencial, cir-
cuitos, accesibilidad a técnicas, coordinaciéon con prima-
ria, rehabilitacion, continuidad de cuidados, realidad de
recursos) no siempre encajan en las prioridades editoriales
de revistas generalistas. Aqui, en cambio, tienen un espa-
cio natural, con lectores que comparten contexto y que
pueden convertir un hallazgo en una mejora asistencial de
forma rapida y realista.

b) Visibilidad para equipos emergentes y centros no
universitarios
En una sociedad cientifica regional conviven servicios

grandes, medianos y pequefios; equipos con tradicion in-
vestigadora y otros en fase de consolidacion. Una revista
como la nuestra puede actuar como “trampolin” para tra-
bajos bien planteados que, en otros circuitos, tardarian
mas en encontrar hueco. Esto no significa rebajar exigen-
cia, sino acompaiiar el proceso: aprender a escribir me-
jor, a presentar resultados con rigor, a discutir con hones-
tidad y a citar correctamente.

¢) Formacion transversal: residentes, adjuntos jovenes
y perfiles multidisciplinares.

Los residentes no son “futuros autores”: son autores ya. Y
la neumologia contemporanea no se entiende sin enferme-
ria, fisioterapia respiratoria, radiologia, anatomia patolo-
gica, microbiologia, cirugia tordcica, medicina interna y
atencion primaria. Una revista regional es un lugar espe-
cialmente fértil para impulsar colaboraciones transversa-
les, series clinicas y articulos con foco didactico, que a
menudo son los que mas cambian la practica.

d) Identidad cientifica de la Sociedad.

Una sociedad cientifica se fortalece cuando comunica y
produce conocimiento propio: consensos, posicionamien-
tos, revisiones, experiencias organizativas y proyectos co-
laborativos. Esa identidad no se improvisa; se construye
nimero a nimero.

2) Llamamiento a los autores: qué queremos recibir (y
por qué)

La Revista SOCAMPAR contempla, entre otros, editoria-
les, originales, revisiones, articulos especiales, casos
clinicos, cartas, imagenes y otros formatos que el comité
editorial estime oportuno. Esta diversidad no es decora-
tiva: responde a distintas necesidades del conocimiento
clinico.

e Originales: investigacion clinica o experimental
en patologia respiratoria, con disefios analiticos
y estructura clasica (resumenes en espafiol ¢ in-
glés, palabras clave/keywords, introduccion, ma-
terial y métodos, resultados, discusion y biblio-
grafia).

Queremos originales que respondan preguntas
relevantes y que aporten aprendizaje transferi-
ble, incluso cuando el tamafio muestral sea mo-
desto, si el método y la discusion son honestos.



Rev SOCAMPAR.2026,11(1):7-8

e Revisiones: sintesis actualizadas y ttiles para la

practica, también con resimenes en espaiiol e in-
glés.
Queremos revisiones que ayuden a tomar deci-
siones, que ordenen la evidencia, que declaren li-
mites y que aterricen recomendaciones con sen-
tido clinico.

e Casos clinicos: de interés excepcional o con va-
lor diagndstico/terapéutico, bien estructurados y
con una discusion que ensefie.

Queremos casos que no se queden en la anéc-
dota, sino que iluminen un razonamiento clinico,
una trampa diagndstica o una aproximacion tera-
péutica.

e Cartas al director ¢ imagenes especiales: pie-
zas breves, agiles, con contenido didactico y
mensaje claro.

e Queremos cartas que abran conversacion cien-
tifica e imagenes que “sean una clase en una pa-
gina”.

Ademas, y esto es esencial, la revista mantiene una poli-
tica clara: los articulos deben ser originales e inéditos.

Coémo enviar: los manuscritos se remiten por correo elec-
tronico a revistasocampar@gmail.com, indicando en el
asunto el tipo de trabajo (editorial, revision, original, caso
clinico, etc.).

3) Llamamiento a los revisores: revisar también es ha-
cer ciencia

La revision por pares no es un tramite: es un acto de res-
ponsabilidad profesional. Una revista regional, por su pro-
pia naturaleza, puede ofrecer algo que a veces se ha per-
dido en circuitos mas impersonales: revision rigurosay,
a la vez, constructiva. Revisar bien significa:

e Detectar fortalezas y debilidades metodoldgicas
reales.

e Ayudar a que el mensaje sea mas claro y util para
el lector.

e Cuidar que la interpretacion no vaya mas alla de
los datos.

e  Mejorar la redaccion cientifica sin “reescribir” el
articulo.
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e Proteger la integridad: transparencia, originali-
dad y citacion adecuada.

Invitamos a especialistas y profesionales con experiencia
—y también a quienes empiezan y quieren aprender— a
incorporarse como revisores. Un buen sistema de revision
forma criterio clinico, fortalece el curriculum académico
y, sobre todo, construye una revista mejor para todos.

4) Un compromiso editorial: exigencia, agilidad y
acompafiamiento

La Revista SOCAMPAR tiene vocacion de continuidad y
propone al menos tres niumeros al afio, con la posibilidad
de numeros extraordinarios cuando existan motivos espe-
ciales. Nuestro compromiso como equipo editorial es sos-
tener tres principios:

1. Rigor: metodologia, ética y transparencia en la
comunicacion cientifica.

2. Utilidad clinica: publicar lo que mejora la prac-
tica.

3. Acompaiamiento: orientar para que los traba-
jos crezcan, especialmente cuando hay buena
pregunta y buen material, pero falta experiencia
de escritura.

5) Invitacion final: la revista es de todos

Una sociedad regional fuerte no se define solo por su con-
greso anual o por sus sesiones formativas. Se define por
su capacidad de producir, ordenar y compartir conoci-
miento. La Revista SOCAMPAR es una herramienta para
eso: para dar voz a nuestra realidad, conectar equipos, vi-
sibilizar buenas practicas y generar cultura cientifica com-
partida.

Os invitamos, por tanto, a colaborar de dos formas com-
plementarias:

e Enviando trabajos (originales, revisiones, ca-
so0s, cartas, imagenes) que merezcan ser leidos y
discutidos. ()

e Participando como revisores, ayudando a ele-
var la calidad de lo que publicamos y fortale-
ciendo la credibilidad y el impacto de la revista.

Castilla-La Mancha tiene talento clinico, capacidad inves-
tigadora y una tradicion de compaifierismo que merece un
canal propio. Hagamos que la revista sea el reflejo mas
fiel de esa comunidad: exigente, generosa, y util.

ChatGPT
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ARTICULO ESPECIAL
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A

PROTOCOLO ERGOESPIROMETRIA COMPLEJO HOSPITALARIO UNI-

VERSITARIO DE ALBACETE
PROTOCOL FOR

CARDIOPULMONARY

EXERCISE TESTING (CPET)

ALBACETE UNIVERSITY HOSPITAL COMPLEX

Autores: Godoy R', Gutiérrez N’

!Servicio de Neumologia. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete.

MATERIAL NECESARIO:

- Hoja de recogida de datos.

- Escala analdgica visual, como por ejemplo la
escala de Borg. Se realizard para la disnea y la fatiga mus-
cular

- Silla de descanso o camilla de exploracion para
el reposo y la vigilancia del paciente antes y después de la
realizacion de la prueba.

- Carro de paradas que incluya un desfibrilador
externo automatico.

- Teléfono accesible para caso de emergencia.

- Historia clinica y ordenador.

- Cicloergoespirometro y/o tapiz rodante conec-
tado a medidor de intercambio de gases.

ESPACIO:

Habitacion suficientemente amplia para mante-
ner al paciente y personal sanitario, ademas del aparataje
(cicloergémetro, tapiz rodante y medidor de gases), silla
y/o camilla para el paciente, mesas de trabajo, silla para
personal y ordenador y resto del material necesario.

CALIBRACION:

Diaria tanto de volumenes como de los analiza-
dores de gases.

PERSONAL.:

Personal de enfermeria que cuente con conoci-
mientos basicos sobre la fisiologia del ejercicio y, asi-
mismo, entrenado en técnicas de resucitacion cardiopul-
monar.

Es conveniente el apoyo de un auxiliar de enfer-

meria para ayudar al paciente en su preparacion y colabo-
rar ante posibles complicaciones.

La supervision de la prueba debe ser efectuada
por un médico que ha de evaluar al paciente antes de la
prueba, estar presente durante la prueba e interpretar los
resultados.

El grado de supervision dependera del estado cli-
nico del paciente y de las caracteristicas del protocolo de
gjercicio.

PACIENTE:

PREPARACION:

Indicaciones previas al paciente:

e  Evitar comidas al menos 2 h antes de la
prueba.

e Evitar tabaco y alcohol al menos 4 h an-
tes de la prueba.

e  No debe realizar cambios en su medica-
ci6n habitual.

e  Vestir ropa comoda y ligera, con zapa-
tos adecuados para realizar ejercicio.

e No realizar ejercicio fisico vigoroso un
dia previo al procedimiento

DIA DE LA PRUEBA:

Presentacion del personal.

Revision de historia clinica. Registro de datos y
breve historia del paciente (antecedentes, patologia ac-
tual, motivo de la prueba y sintomatologia)

Medicacion concomitante (Beta bloqueantes, an-
tihipertensivos y broncodilatadores)

Revision de pruebas complementarias: Rx torac,
TAC, PFR, GAB...

Grado de disnea y fatiga actual (Borg)
Registrar Peso, talla y edad del paciente.
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VALORACION CONTRAINDICACIONES:

Absolutas:

e Infarto agudo de miocardio (3-5 dias)
e Angina inestable

e  Arritmias incontroladas que produzcan
sintomas o compromiso hemodinamico

e Endocarditis activa

e  Miocarditis o pericarditis aguda

e Estenosis adrtica grave sintomatica
e Fallo cardiaco incontrolado

e Embolismo pulmonar agudo o infarto
pulmonar

e  Trastorno agudo de tipo no cardiaco que
pueda afectar la realizacion de ejercicio
0 que se vea agravado por el ejercicio
(p. ¢j., infeccion, fallo renal, tirotoxico-
sis)

e Trombosis de las extremidades inferio-
res

Relativas

e Estenosis de la arteria coronaria iz-
quierda o su equivalente

e  Estenosis valvular cardiaca moderada
e Alteraciones electroliticas

e Hipertension arterial no tratada (sisto-
lica > 200 mmHg, diastolica > 120
mmHg)

e Hipertension pulmonar
e Taquiarritmias o bradiarritmias
e Cardiomiopatia hipertrofica

e Impedimento mental que inhabilite la
cooperacion

e Bloqueo atrioventricular grave

EXPLICACION DEL PROCEDIMIENTO:

e Caracteristicas de la prueba y del
equipo utilizado.

e Objetivos y riesgos inherentes a la
prueba.

e Instrucciones sobre como comunicarse
con el personal durante la realizacion de
la prueba y sobre los motivos de inte-
rrupcion de la misma.

e lustrar como efectuar el pedaleo en el
cicloergometro,  manteniendo  un

10
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pedaleo durante toda la prueba a una ve-
locidad constante (55-65 rpm).

e Ajuste de la altura del sillin en funcion
de sus caracteristicas antropométricas.

Atender las dudas e inquietudes del paciente y

revision del consentimiento informado, que debera estar
firmado antes del comienzo de la prueba.

MOTIVOS PARA INTERRUMPIR LA
PRUEBA:

> Dolor toracico sugestivo de isquemia
cardiaca

> Cambios en el ECG sugestivos de is-
quemia Arritmia compleja

> Bloqueo A-V de segundo o tercer grado

> Disminucion > 20 mmHg en la PAS del
valor mas alto alcanzado durante la prueba

> Hipertension arterial (PAS > 250
mmHg o PAD > 120 mmHg)

> Inicio subito de palidez o diaforesis
Confusion mental o incoordinacién

> Signos de insuficiencia respiratoria

> Desaturacion de O2 grave (< 80%)
cuando se acompaiie de signos y sintomas de hi-
poxemia

> Signos de fallo respiratoria

> Fatiga, debilidad o claudicacion

COMIENZA LA PRUEBA:

1- Realizacion de espirometria forzada con una

calidad suficiente y con el paciente sentado.

2- Colocacion de los electrodos para el ECG y

del aparato de registro de la mejor forma posible para evi-
tar interferencias durante la prueba.

dante.

3- Subir al paciente a la bicicleta o el tapiz ro-

4- Colocacion de la mascarilla de manera que no

haya fugas y el paciente esté comodo.

5- Colocacion del pulsioximetro.

6- Colocacion del esfingomanémetro y medicion

de la TA.

PROTOCOLO DE LA PRUEBA

PROTOCOLO INCREMENTAL:
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Se producen incrementos en la carga de trabajo
de forma escalonada en funcion del tiempo y el paciente
ha de llegar al limite de tolerancia.

En cicloergémetro:

El incremento se logra aumentando la resistencia
impuesta a través del pedal:

e Fase de reposo: ausencia total de peda-
leo previa al ejercicio (unos 3 min).

e Fase de calentamiento: pedaleo sin
carga o con minima carga (unos 3 min).

e Fase incremental: incremento progre-
sivo de la carga (dependiendo de las ca-
racteristicas del paciente) hasta el limite
de tolerancia. La duracion es variable
(8-10 min), dependiendo del estado fun-
cional del paciente.

e Fase de recuperacion: pedalear sin
carga como minimo durante 2 min. Al
retirar la resistencia del cicloergoémetro
se permite que el paciente se recupere y
que las constantes vitales se normali-
cen, de forma paulatina, hasta alcanzar
los niveles de reposo.

Frecuencia de pedaleo (55-65/min), parar la
prueba si el paciente no es capaz de mantener mas de 40
ciclos/ min por dolor, fuerza, disnea u otros sintomas.

En tapiz rodante:

El incremento se logra aumentando la velocidad
y la inclinacion.

Protocolo de Balke50, que consiste en el mante-
nimiento de una velocidad constante del tapiz (entre 3 y
5,3 km/h) y la programacion de incrementos de pendiente
(entre el 1% y 2% por minutos) hasta alcanzar la presencia
de sintomas limitantes.

11
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Las mediciones:

e Medicion de oxigeno (02 )y dioxido de
carbono (CO2 ) en aire espirado (FEO2
y FECO?2 , respectivamente).

e Carga de trabajo (W).

e Ventilacion por minuto (VE ) y sus
componentes (frecuencia respiratoria
[FR] y volumen corriente [VC]).

e  Frecuencia cardiaca (FC).

e  Presion sanguinea con cada fase y cada
3 minutos durante el esfuerzo.

e El ECG y la pulsioximetria deben mo-
nitorizarse de forma continua durante el
desarrollo de la prueba. T

Bibliografia:

1. Radtke T, Crook S, Kaltsakas G, et al. ERS statement
on standardisation os cardiopulmonary exercise tes-
ting in chronic lung diseases. Eur Respir Rev 2019;
28: 180101.

2. MyersJ, Arena R, Franklin B, et al. Recommendations
for Clinical Exercise Laboratories A Scientific State-
ment From the American Heart Association. Circula-
tion 2009; 119: 3144-3161.

3. Balady GJ, Arena R, Sietsema K, et al. Clinician's
Guide to Cardiopulmonary Exercise Testing in Adults
A Scientific Statement From the American Heart As-
sociation. Circulation 2010; 122: 191-225.

4. Hermansen L, Saltin B. Oxygen uptake during maxi-
mal treadmill and bicycle exercise. J Appl Physiol
1969; 26: 1-31.

5. Galera R, Casitas R, Martinez E, Agustin FJ, Garcia-
Rio F. Prueba de esfuerzo respiratorias. Manual de
Neumologia y Cirugia toracica 4%diccion. SEPAR
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O

CASO CLINICO

o

Nodulo pulmonar como forma excepcional de afectacion pulmonar en la leishma-
niasis visceral: un desafio diagndstico.

Pulmonary nodule as an exceptional manifestation of visceral leishmaniasis: a diag-
nostic challenge

Autores: Juan Carlos Bazil Sanchez ', Nuria Gutiérrez Gonzdlez ?, Ana Belen Cuenca Abarca ®, Edwin Mercedes Noboa *

!Servicio de Medicina Interna. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete, Espaiia
Servicio de Neumologia Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete, Espaiia.
Servicio de Medicina Interna Hospital General de Almansa. Albacete, Espaiia.

“Seccion de Neumologia Hospital General de Almansa. Albacete Espaiia

Resumen:

La leishmaniasis visceral es una enfermedad parasitaria sistémica cuya afectacion pulmonar es infrecuente. De forma
excepcional, puede presentarse como un nédulo pulmonar solitario simulando una neoplasia primaria de pulmon, lo que
supone un importante desafio diagnodstico. Presentamos el caso de una mujer de 64 afios con artritis reumatoide en trata-
miento inmunosupresor cronico, que consultd por sindrome constitucional. El estudio analitico mostr6 pancitopenia, con-
firmandose el diagnoéstico de leishmaniasis visceral mediante serologia, PCR y estudio de médula d6sea. Los estudios de
imagen evidenciaron esplenomegalia con infartos esplénicos y un néodulo pulmonar hipermetabdlico en la tomografia por
emision de positrones asociada a tomografia computarizada (PET-TC), sugestivo de malignidad. La broncoscopia no
reveld anormalidades endobronquiales. Tras completar el tratamiento con anfotericina B liposomal, se observo resolucion
morfometabolica completa del ndodulo pulmonar. Este caso subraya la importancia de considerar la leishmaniasis visceral
en el diagndstico diferencial de los nodulos pulmonares en pacientes inmunosuprimidos.

Palabras clave: Leishmaniasis visceral; nddulo pulmonar; inmunosupresion; artritis reumatoide; diagnostico diferencial.

Resume:

Visceral leishmaniasis is a systemic parasitic disease in which pulmonary involvement is uncommon. Exceptionally, it
may present as a solitary pulmonary nodule mimicking primary lung cancer, representing a significant diagnostic cha-
llenge. We report the case of a 64-year-old woman with rheumatoid arthritis receiving chronic immunosuppressive the-
rapy who presented with constitutional symptoms. Laboratory evaluation revealed pancytopenia, and the diagnosis of
visceral leishmaniasis was confirmed by serology, polymerase chain reaction, and bone marrow examination. Imaging
studies demonstrated splenomegaly with splenic infarctions and a hypermetabolic pulmonary nodule on PET-CT, raising
suspicion of malignancy. Bronchoscopy revealed no endobronchial abnormalities. Following treatment with liposomal
amphotericin B, complete metabolic resolution of the pulmonary nodule was observed. This case highlights the impor-
tance of considering visceral leishmaniasis in the differential diagnosis of pulmonary nodules in immunosuppressed pa-
tients.

Keywords: Visceral leishmaniasis; pulmonary nodule; immunosuppression; rheumatoid arthritis; differential diagnosis.

Introduccion: Aunque afecta predominantemente al sistema
reticuloendotelial, la leishmaniasis visceral puede
presentar manifestaciones atipicas en pacientes
inmunosuprimidos. La inmunosupresion farmacoldgica
utilizada en enfermedades autoinmunes cronicas, como la
artritis reumatoide, se asocia a mayor carga parasitaria,
reactivacion de infecciones latentes y compromiso de
organos no clasicos*”.

La leishmaniasis visceral es una enfermedad
parasitaria sistémica causada por protozoos del
género Leishmania, transmitida por la picadura de
flebotomos y endémica en diversas regiones del mundo.
Clinicamente se caracteriza por fiebre prolongada,
hepatoesplenomegalia, pérdida de peso y alteraciones
hematolégicas, principalmente  pancitopenia. La
afectacion pulmonar en la leishmaniasis visceral es
infrecuente y probablemente infradiagnosticada. Los
hallazgos descritos incluyen infiltrados intersticiales,
consolidaciones, patrén en vidrio esmerilado y derrame
pleural'. En ausencia de tratamiento, presenta una
elevada tasa de mortalidad. De manera excepcional, el compromiso pulmonar

puede manifestarse como una lesion nodular focal que

En este contexto, las técnicas diagnosticas aplicadas a
muestras respiratorias, como el lavado broncoalveolar,
han permitido identificar el pardsito mediante citologia
convencional o técnicas moleculares avanzadas en casos
seleccionados®!?,
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simula una neoplasia primaria de pulmon. Esta forma de
presentacion ha sido descrita Unicamente en casos
aislados y constituye la manifestacion pulmonar mas rara
de la leishmaniasis visceral, representando un importante
desafio diagndstico®>.

Se presenta el caso de una paciente con artritis reuma-
toide en tratamiento inmunosupresor que desarroll6 leish-
maniasis visceral con una presentacion pulmonar nodular
radioldgicamente sugestiva de cancer de pulmon, desta-
cando la rareza de esta manifestacion y las dificultades
diagnosticas asociadas.

Observacion clinica:

Presentamos el caso de una mujer de 64 afios, natural
del Reino Unido, con antecedentes de artritis reumatoide
seronegativa en tratamiento con metotrexato desde hacia
dos afios. Era fumadora activa desde los 21 afios, con una
carga tabaquica acumulada de 21 paquetes-afio, y referia
exposicion domiciliaria a aves (loros) y perros. Consulto
en el Servicio de Urgencias por cefalea hemicraneal
derecha de ocho semanas de evolucion, asociada a un
sindrome constitucional caracterizado por pérdida
ponderal de aproximadamente 8 kg en los dos meses
previos, anorexia y sudoraciéon nocturna.

En el momento del ingreso presentaba una marcada
respuesta inflamatoria, con anemia y trombocitopenia,
deterioro de la funciéon renal, hipoalbuminemia,
hiperferritinemia y elevacion de la f2-microglobulina. El
estudio autoinmune y las serologias infecciosas habituales
resultaron negativos; sin embargo, se objetivaron
serologia y PCR en sangre positivas para Leishmania.

Figura 1. (A-B): RM de abdomen que muestra esplenomegalia de 15
cm con multiples lesiones cuneiformes de base cortical y ausencia de
captacion tras la administracion de contraste que sugieren infartos (fle-
chas blancas y amarillas). (C) TC toracica que muestra un nédulo pul-
monar solitario de 15 x 13 X 24 mm en el l6bulo superior izquierdo
(triangulo rojo).

El aspirado y la biopsia de médula 6sea confirmaron
el diagnoéstico de leishmaniasis visceral con afectacion
medular. Entre los estudios de imagen realizados, una re-
sonancia magnética abdominal mostré esplenomegalia
con multiples lesiones cuneiformes de base cortical y
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ausencia de captacion tras la administracion de contraste,
sugestivas de infartos esplénicos (Figura 1 A-B). En la
tomografia computarizada toracica se evidencié un no-
dulo pulmonar solitario de 15 x 13 X 24 mm en el 16bulo
superior izquierdo, con bordes mal definidos y sugestivo
de malignidad (Figura 1 C).

La paciente fue dada de alta con tratamiento con anfo-
tericina B liposomal, asociado a una pauta descendente de
prednisona. En la revision posterior se objetivo un nodulo
pulmonar hipermetabdlico en la tomografia por emision
de positrones asociada a tomografia computarizada (PET-
TC), con captacion patologica de fluorodesoxiglucosa
marcada con fltor-18 (**F-FDG), alcanzando un valor ma-
ximo de captacion estandarizada (SUVmax) de 7,52 (Fi-
gura 2). Dado este hallazgo, junto con los antecedentes
de tabaquismo, se derivo a Neumologia para estudio ante
la sospecha de un posible carcinoma broncogénico.

Figura 2. PET-TC: n6dulo en el segmento apical del l6bolo superior
izquierdo, con incremento focal y patologico del metabolismo, SU-
Vmax de 7,52, de 15x13x24mm (anteroposterior X transversal x cra-
neocaudal).

En la consulta de Neumologia referia disnea leve. Las
pruebas de funciéon respiratoria mostraron un patroén
obstructivo leve con disminucion moderada de la
capacidad de difusion. Se realizé broncoscopia, que no
evidencio alteraciones endobronquiales visibles, con
estudio microbioldgico del lavado broncoalveolar y
broncoaspirado negativo. La citologia descarté la
presencia de células malignas.

En este contexto, se estableci6 como diagnostico
diferencial del nodulo pulmonar un origen inflamatorio
asociado a la artritis reumatoide y/o a la leishmaniasis
frente a malignidad pulmonar. Dado que la paciente aun
se encontraba en tratamiento para el proceso infeccioso,
se decidid completar la pauta y solicitar un nuevo PET-
TC, planteando biopsiar la lesion en caso de persistencia.

El PET-TC de control, realizado cuatro semanas des-
pués de finalizar el tratamiento, mostr6 regresion morfo-
metabdlica del noédulo del 16bulo superior izquierdo, con
aspecto residual cicatricial y sin detectabilidad metabdlica
(Figura 3, A y B). La resolucion metabdlica y radiologica
tras el tratamiento antiparasitario apoyo retrospectiva-
mente el origen infeccioso de la lesion pulmonar, descar-
tandose la necesidad de procedimientos invasivos. En el
seguimiento, la tomografia computarizada toracica con-
firmo6 una disminucion significativa del tamafio de la le-
sion pseudonodular del apex pulmonar izquierdo (9,3 mm
frente a 19,8 mm), sin evidenciar adenopatias mediastini-
cas ni nuevos hallazgos, siendo estos datos compatibles
con una evolucion favorable (Figura 3, C).
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Figura 2. (A-B) PET-TC: regresion morfometabdlica del nodulo del
lébulo superior izquierdo, con aspecto residual cicatricial y sin detecta-
bilidad metabolica. (C) TC toracico evidencia disminucioén de tamafio
de la lesion nodular en dpex pulmonar izquierdo con respecto a TC pre-
via.

Discusion:

La leishmaniasis visceral en pacientes
inmunosuprimidos presenta un espectro clinico mas
amplio y atipico que en individuos inmunocompetentes.
En el contexto de la inmunosupresion farmacologica
utilizada en la artritis reumatoide, se ha descrito un mayor

riesgo de infeccién, reactivacion y diseminacion
sistémica, con afectacion de drganos inusuales, incluido
el pulmon*8?,

La afectacion pulmonar es rara y su presentacion
como una lesion nodular focal es excepcional. A
diferencia de las formas mas frecuentemente descritas —
infiltrados difusos o compromiso intersticial—, la
aparicion de un noédulo pulmonar solitario plantea un
diagnostico diferencial dominado por la sospecha de
malignidad, especialmente cancer de pulmén primario o
enfermedad metastasica'>*. Esta forma de presentacion
ha sido comunicada en muy pocos casos y representa la
manifestacion pulmonar mas infrecuente de la
enfermedad*’.

Desde el punto de vista fisiopatologico, se postula que
la formacion de lesiones nodulares focales podria
relacionarse con una respuesta inflamatoria localizada del
huésped frente a la infiltracion de macrofagos parasitados,
favorecida por un estado de inmunosupresion que permite
la persistencia y replicacion del parasito en el parénquima
pulmonar*®, Este patron localizado contrasta con las
formas difusas asociadas a diseminaciéon hematdgena
extensa.

El diagnostico del compromiso pulmonar nodular por
leishmaniasis representa un reto clinico significativo. La
presentacion radiologica indistinguible de una neoplasia
conduce con frecuencia a procedimientos invasivos
diagnosticos, como biopsia pulmonar o reseccion
quirtrgica*®. La demostracion del parésito en tejido
pulmonar o en muestras respiratorias constituye el
diagnéstico definitivo; en otros casos, el diagnostico se
establece tras confirmar la leishmaniasis visceral
sistémica, excluir etiologias neoplasicas o infecciosas mas
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frecuentes y observar una respuesta favorable al
tratamiento especifico’>®,

El tratamiento con anfotericina B liposomal contintia
siendo la terapia de eleccion y se asocia a una evolucion
favorable incluso en pacientes inmunosuprimidos, con
resolucion de la lesion pulmonar tras el tratamiento
especifico, lo que confirma su origen infeccioso y evita
tratamientos oncoldgicos innecesarios’.

Este caso pone de manifiesto la importancia de consi-
derar la leishmaniasis visceral dentro del diagnodstico di-
ferencial de los nddulos pulmonares en pacientes inmuno-
suprimidos, especialmente en areas endémicas, con el fin
de evitar retrasos diagnosticos, procedimientos invasivos
innecesarios y mejorar el pronostico*>®
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CASO CLINICO

NOCARDIOSIS DISEMINADA EN UN PACIENTE CON SARCOIDOSIS. A
PROPOSITO DE UN CASO.

DISSEMINATED NOCARDIOSIS IN A PATIENT WITH SARCOIDOSIS.
ABOUT A CASE.
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Resumen:

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa sistémica con afectacion pulmonar en el 90% de los casos. Los gluco-
corticoides constituyen el tratamiento de eleccion. Un uso prolongado o la utilizacion de dosis elevadas puede provocar
un estado de inmunodepresion celular y favorecer las infecciones por microorganismos oportunistas.

Presentamos el caso de un paciente con sarcoidosis sistémica en tratamiento cronico con glucocorticoides que presentd
una nocardiosis diseminada (cerebral, partes blandas y pulmonar).

Palabras clave: sarcoidosis, nocardia, inmunodeprimido.

Resume:

Sarcoidosis is a systemic granulomatous disease with lung involvement in 90% of cases. Glucocorticoids are the treatment
of choice. Prolonged use or the use of high doses can cause a state of cellular immunosuppression and favor infections
by opportunistic microorganisms.

We present the case of a patient with systemic sarcoidosis on chronic treatment with glucocorticoids who presented dis-
seminated nocardiosis (brain, soft tissues and lung).

Keywords: sarcoidosis, nocardia, immunosuppressed.

Introduccion: y alteracion leve de la difusion), se decide iniciar predni-

L dosi f dad 1 . sona 30mg diarios en enero de 2023, con posterior mejo-
-4 5arcoIdosis es una entefiedad granu Qmatosa S18- ria clinica en la revision en consulta en marzo y mayo de
témica, de etiologia desconocida, en la que existe una res- 2023

puesta exagerada de la inmunidad celular. La presentacion
clinica conlleva afectacion pulmonar en el 90% de los ca-
sos y el diagnostico de confirmacion es histologico con el
hallazgo de granulomas no caseificantes. La piedra angu-
lar del tratamiento son los corticoesteroides, indicados en
los estadios con afectacion parenquimatosa y clinica aso-
ciada, o si se objetiva una alteracion funcional respirato-
ria. Su uso prolongado y/o la utilizacion de dosis elevadas
asocia un mayor riesgo de inmunosupresion y la posibili-
dad de desarrollar infecciones por microorganismos opor-
tunistas (MO). Su deteccion precoz y tratamiento correcto
marcara el pronostico de los pacientes.

Posteriormente, es valorado en Urgencias hospitala-
rias por un cuadro compatible con infeccion de vias respi-
ratorias bajas en junio de 2023 con radiografia de torax
con atelectasia de l6bulo medio, y en julio de 2023 ingresa
en el Hospital de Hellin por presentar un absceso en muslo
derecho de 20x3.5 cm que precisa drenaje quirtrgico, con
cultivo negativo del material purulento, y tratado con
amoxicilina/clavulanico. Se realiza TC torax de control
con hallazgo de consolidacion en periferia lateral de LID,
con broncograma aéreo, motivo por el que se realiza fi-
brobroncoscopia con lavado broncoalveolar sobre seg-
mento 8 de LID, remitiéndose muestras a microbiologia.
Observacion clinica: A los pocos dias, reingresa nuevamente en Hospital de
Hellin por reaparicion de absceso en muslo derecho que
precisa drenaje quirargico. Tanto en el cultivo del mate-
rial del absceso como del liquido obtenido del lavado
broncoalveolar, crecen bacilos grampositivos en racimos
compatible con Nocardia Otitidiscaviarum, por lo que se
inicia tratamiento con linezolid y cotrimoxazol. A las 48h,
comienza con cefalea, vomitos y focalidad neurologica
(hemiparesia izquierda). Se realiza TC cerebral donde se
objetivan varias LOEs cerebrales supratentoriales, en nu-
mero al menos de 6, la mayoria agrupadas en region

Varon de 45 afios, con hipertension arterial, reflujo
gastroesofagico, insuficiencia renal crénica y diagnosti-
cado de sarcoidosis sistémica y pulmonar en diciembre de
2022 mediante ecoendoscopia endobronquial y puncioén
aspiracion con aguja fina de adenopatia supraclavicular
izquierda compatible con linfadenitis granulomatosa no
necrotizante. ECA elevada (80), y broncoscopia sin ha-
llazgos de interés. Dada la afectacion parenquimatosa, la
presencia de sintomas (disnea moderados esfuerzos, tos),
y la alteracion funcion respiratoria (patrén restrictivo leve
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parietal parasagital, con captacion anular de contraste y
edema perilesional, siendo la mayor de ellas la de locali-
zacion fronto-parietal derecha, de aproximadamente 32
mm anteroposterior que condiciona compresion del ven-
triculo lateral ipsilateral y desplazamiento de unos 8 mm
de la linea media hacia la izquierda, con sospecha de abs-
cesos cerebrales por Nocardia como primera posibilidad
diagnostica. Ante dichos hallazgos, se contacta con el Ser-
vicio de Neurocirugia del Complejo Hospitalario Univer-
sitario de Albacete para cirugia urgente, realizando dre-
naje y exéresis capsular de absceso cerebral frontal dere-
cho y parietal parasagital derecho. Tras disponer del anti-
biograma de Nocardia Otitidiscaviarum (resistencia a
beta-lactamicos, sensible a linezolid y sulfametoxazol/tri-
metoprim, e inducible a minociclina), se decide continuar
con cotrimoxazol y afladir linezolid. En los dias siguientes
presenta mejoria clinica y recuperacion del déficit motor
de hemicuerpo izquierdo, por lo que se traslada al Hospi-
tal de Hellin. En TC y RM cerebral de control presenta
marcada disminucion del tamafio de los abscesos cerebra-
les previos. Durante el tratamiento presenta pancitopenia,
con estudio de médula 6sea normal, que mejora tras retirar
cotrimoxazol intravenoso y administrar factor estimula-
dor de colonias. Ante mejoria clinica, y tras completar 6
semanas de tratamiento intravenoso, se procede al alta
hospitalaria con hidroaltesona 40mg de tratamiento corti-
coideo (por presentar alto riesgo de insuficiencia supra-
rrenal, valorado por Endocrinologia durante hospitaliza-
cion). A dia de hoy sigue con tratamiento glucocorticoi-
deo, con 10mg de hidroaltesona tras descenso paulatino,
ademas de cotrimoxazol. Se mantiene asintomatico desde
el punto de vista tanto neurolégico como neumoldgico,
con estabilidad de la funcion pulmonar y sin signos de
reactivacion de la infeccion por Nocardia.

Discusion:

La sarcoidosis es una enfermedad granulomatosa cro-
nica de etiologia desconocida, en la que se postula que
factores genéticos y ambientales desencadenan una res-
puesta inmunoldgica anormal que lleva a la formacion de
granulomas no caseificantes, muy caracteristicos de esta
enfermedad, pero no patognomonicos. Presenta una am-
plia variabilidad clinica (conocida también como la gran
simuladora), donde la afectacion a nivel pulmonar y gan-
glionar casi siempre esta presente. El diagnostico implica
tanto la integracion de hallazgos clinicos, radiologicos y
patoldgicos, y la exclusion de otras causas de granuloma-
tosis. Los glucocorticoides constituyen el tratamiento de
primera eleccion para modular la respuesta inflamatoria.
En los que casos de sarcoidosis sistémica con compromiso
pulmonar, se debe plantear iniciar tratamiento si hay afec-
tacion parenquimatosa con clinica respiratoria asociada,
deterioro en la funcion pulmonar y/o progresion radiold-
gica. En aquellos casos refractarios o con efectos secun-
darios significativos, se puede recurrir al uso de inmuno-
supresores, siendo el metrotrexato el mas empleado en la
afectacion pulmonar.
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El uso de este tipo de tratamientos no esta exento de
riesgos, dado que al afectar al sistema inmune del indivi-
duo existe un mayor riesgo de infeccion por microorga-
nismos oportunistas (MO). La criptococosis es la infec-
cién por MO descrita con mayor frecuencia en paciente
con sarcoidosis, mientras que la nocardiosis aparece hasta
enun 11% de los casos, como ocurre con nuestro paciente.
La infeccion por Nocardia, un bacilo grampositivo aero-
bio, suele ocurrir en individuos con inmunodepresion ce-
lular (infeccion por VIH, corticoterapia, receptores de
trasplante de 6rgano solido o pacientes oncohematologi-
cos). La afectacion mas caracteristica es la pulmonar, a
través de neumonias necrotizantes o absceso pulmonar, y
puede limitarse o presentar diseminacion hematogena con
afectacion a distancia. Puede haber afectacion cutinea, en
forma de ulceraciones, celulitis, nodulos, abscesos subcu-
taneos o linfangitis nodular. La presencia de abscesos ce-
rebrales, como es nuestro caso, le confieren mal pronds-
tico.

Existe habitualmente un retraso en el diagndstico de la
infeccion por Nocardia debido a la rareza de la enferme-
dad y la sospecha de otras causas. Los cultivos de esputo
suelen ser negativos y son necesarias de 2 a 4 semanas
para el crecimiento en medios de cultivo especiales.

El tratamiento de eleccion es el trimetroprim/sulfame-
toxazol (cotrimoxazol), antibiotico activo contra la mayo-
ria de las especies de Nocardia, aunque recientemente se
han aislado cepas de Nocardia Otitidiscaviarum resisten-
tes al mismo (en nuestro caso era sensible). El tratamiento
se debe mantener durante 6-12 meses, segn las formas
clinicas, con el fin de prevenir recurrencias. Ademas, en
caso de presencia de abscesos cerebrales puede ser nece-
sario asociar cefalosporinas, quinolonas o carbapenémi-
cos. El linezolid también se considera una alternativa efi-
caz contra todas las especies de Nocardia y muy util
cuando la enfermedad estd diseminada o hay afectacion
del sistema nervioso central, tal y como se hizo con nues-
tro paciente.
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texto sera de cuatro paginas DIN A4. Se admitird
hasta un maximo de dos figuras y/o tablas. No de-
beran sobrepasarse las 10 citas bibliograficas. Se
permitira hasta 6 firmantes.

- Imagen especial. Entre 1 y 4 imagenes o tablas de
especial relevancia y especial contenido didactico.
Debera contener un parrafo explicativo y una mi-
nima bibliografia (maximo 5). El ntimero de fir-
mantes sera de hasta 6, aunque se recomiendan 3.
La extension maxima sera de dos paginas DIN
A4.

- Articulos especiales, miscelaneas, noticias, etc..
Seran siempre por encargo y se adaptaran a las
normas dadas en el mismo encargo por el comité
editorial.

Se utilizara letra Times New Roman, cuerpo 12 y a
doble espacio.

En la medida de lo posible, las figuras (excepto fo-
tos), los graficos y las tablas seran en escala de grises y,
en caso de incluir algun color, serd en tonos rojos y/o

azules.

La bibliografia deber4 contener tinicamente las citas
mas pertinentes, presentadas por orden de aparicion en el
texto y numeradas consecutivamente. Cuando se men-
cionan autores en el texto se incluirdn los nombres, si
son uno o dos. Cuando sean mas, se citara tan sélo al
primero, seguido de la expresion et al. y, en ambos
casos, el niimero de la cita correspondiente. Los origina-
les aceptados, pero aun no publicados, pueden incluirse
entre las citas, con el nombre de la revista, seguido por
“en prensa” entre paréntesis. Las citas bibliograficas
deberan estar correctamente redactadas y se comproba-
ran siempre con su publicacion original. Los nombres de
las revistas deberan abreviarse de acuerdo con el estilo
utilizado en el Index Medicus y para la confeccion
detallada de las citas se seguiran estrictamente las nor-
Vancouver

mas de (disponibles en

http://www.icmje.org).

El Comité Editorial se reservara el derecho para pu-
blicar o no publicar aquello que considere.

La recepcion de un trabajo por la revista no implica su publicacion. El autor serd informado del proceso de evaluacion. La
presentacion de un trabajo a la revista supone el permiso para la publicacion y difusion por parte de ésta del autor. El autor
debe manifestar que su trabajo respeta los derechos de autor de terceros.
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