
celiaquía así como la presentación conjunta
de gastritis crónica por Helicobacter pylori,
no descrita previamente, aunque no se sabe si
este hallazgo es casual o bien podría tener al-
guna relación en la etiología de esta neumo-
patía.

M.C. Abellán Martínez, R. Bernabeu Mora
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Indicaciones de las prótesis 
de avance mandibular 
en el tratamiento del síndrome 
de apneas obstructivas del sueño

Sr. Director: Recientemente ha sido publi-
cado en su revista el que probablemente es el
primer artículo de un trabajo realizado en Es-
paña sobre el tratamiento del síndrome de ap-
neas obstructivas del sueño (SAOS) con pró-
tesis de avance mandibular, por parte de
Monasterio el al1. Creemos importante reali-
zar algunas consideraciones que ayuden a co-
nocer mejor las indicaciones actuales de las
citadas prótesis, ya que en el citado artículo
no se citan importantes trabajos2-7 (ya publica-
dos en el momento de la elaboración del ma-
nuscrito) y a su vez han aparecido posterior-
mente otros artículos8-11 de interés evidente.

De la lectura de estos artículos se deduce
que en la actualidad se ha demostrado que las
prótesis de adelantamiento mandibular repre-
sentan un tratamiento eficaz en los pacientes
con SAOS y además se admite que existe un
efecto dependiente de la dosis8,9 (cada 2 mm
de protrusión parece acompañarse de una me-
joría del 20% en el número y gravedad de las
desaturaciones). Pero no todos los pacientes
responden igual y aunque no existe un con-
senso parece que están especialmente indica-
das en los pacientes no obesos, con un grado
de SAOS entre leve y moderado. Son muy
eficaces cuando los fenómenos apneicos se
asocian a la posición supina4 y en el trata-
miento de los pacientes con SAOS persisten-
te después de la uvulopalatofaringoplastia6.
En los pacientes con SAOS grave que no to-
leran la CPAP podrían estar indicadas, si bien
no hemos de esperar unos resultados tan fa-
vorables.

En el trabajo de Monasterio et al, paradóji-
camente, los sujetos con IAH elevados son
los que mejor responden al tratamiento. Pro-

bablemente este resultado, no concordante
con lo mayoritariamente publicado, se deba a
que la muestra de pacientes analizada es muy
pequeña y el intervalo de confianza que se
obtiene en el análisis de regresión múltiple es
demasiado amplio.

Otro aspecto no mencionado en el artículo
de Monasterio et al es el mejor conocimiento
de los efectos producidos por las prótesis en
el calibre de la vía aérea, sobre todo en la ve-
lofaringe10 aunque también pueden usarse
cuando la obstrucción se produce en la orofa-
ringe9,11.

Además, estudios electromiográficos12 han
demostrado que las citadas prótesis disminu-
yen la actividad muscular del geniogloso, lo
que sugiere la posibilidad de que el adelanta-
miento mandibular contribuya a restablecer el
tono de la musculatura faríngea.

De lo anteriormente expuesto, pensamos
que aunque siempre son necesarios más tra-
bajos, existen en la bibliografía actual sufi-
cientes referencias para indicar prótesis a un
determinado subgrupo de pacientes.

L. Lores e I. Sampablo
Servicio de Neumología. 
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Respuesta de los autores

Sr. Director: Agradecemos el interés de
los doctores Lores y Sampablo por nuestro
artículo y por el tratamiento con prótesis de
avance mandibular, demostrado por su am-
plia documentación bibliográfica. Quisiéra-
mos sin embargo aclarar algunos puntos que
les han llevado a confusión:

1. En nuestro trabajo se observa que el
cambio en el índice de apnea-hipopnea (IAH)
obtenido con la prótesis respecto al basal, es
mayor cuanto mayor era el IAH basal. Esto
no quiere decir que los sujetos con IAH ele-
vados sean los que mejor responden al trata-
miento, ya que para considerar la prótesis efi-
caz es necesario no sólo que se reduzca de
forma significativa el IAH sino que se nor-
malice.  Lo que es destacable es que existen
sujetos con IAH elevados en los que la próte-
sis sí es eficaz. 

2. Este resultado es totalmente concordante
con trabajos publicados posteriormente al
nuestro. Los primeros trabajos que ensayaban
las prótesis como tratamiento del SAOS in-
cluían muy pocos o ningún paciente con IAH
elevado, por lo que se recomendaba cautela
con su empleo en este rango de enfermedad.
Sin embargo, los estudios más recientes de-
muestran que la gravedad del SAOS definida
en términos de IAH no excluye la posibilidad
de éxito de las prótesis. Precisamente en el
trabajo de Henke et al citado por nuestros co-
legas1 se observa exactamente la misma rela-
ción entre el descenso en el IAH con prótesis
y el IAH inicial observado en nuestra serie,
y en otro trabajo, que constituye la serie más
larga hasta el momento publicada2, y  que in-
cluye pacientes con IAH alto, se destaca tam-
bién que un porcentaje considerable de estos
pacientes normalizan su IAH.

Así pues, se ha demostrado que la eficacia
de las prótesis no depende de la severidad del
SAOS sino de otros factores que están aún
por determinar. En nuestra opinión, las próte-
sis de avance mandibular pueden tener un pa-
pel creciente en el tratamiento de los pacien-
tes con SAOS, pero son imprescindibles
estudios que incluyan mayor número de pa-
cientes y que definan mejor el subgrupo de
pacientes que responden a este tratamiento,
así como el mecanismo de acción y especial-
mente los efectos a largo plazo. 

C. Monasterio y F. Manresa
Servicio de Neumología. 

Hospital de Bellvitge.
L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona.
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Hemotórax espontáneo izquierdo
como forma de presentación 
de la rotura de un aneurisma
aórtico torácico

Sr. Director: En ausencia de traumatismo
los aneurismas de la arteria aorta torácica de-
ben incluirse en el diagnóstico diferencial de
los hemotórax. Se presentan preferentemente
en personas mayores de 50 años de ambos 
sexos1, siendo los principales factores de ries-
go2 la hipertensión arterial, las arteriopatías
periféricas, el tabaquismo y los antecedentes
familiares. Suelen ser generalmente hallazgos
radiológicos casuales. Se diagnostican con
radiografía convencional de tórax y abdo-
men, ecografía modo “B”, curvas velocimé-
tricas Doppler, tomografía axial computariza-
da (TAC), angiorresonancia y angiografía
convencional3. Presentan dos complicaciones
graves: a) disección aórtica, y b) rotura, es-
pecialmente si son mayores de 5 cm. Los de
la aorta descendente se rompen preferente-
mente en el espacio pericárdico y los de la
porción descendente lo hacen en el espacio
pleural4. Presentamos un caso ilustrativo.

Varón de 72 años, fumador y bebedor im-
portante, que había sido diagnosticado por 

radiografía simple de aneurismas aórticos pe-
queños en el curso de un preoperatorio uroló-
gico 12 años antes. Padecía una enfermedad
pulmonar obstructiva crónica leve, con un
FEV1 de 1.300 ml (el 70% del valor predi-
cho) y disnea de grandes esfuerzos. Acudió al
centro por aumento brusco de su disnea habi-
tual y ortopnea de 2 almohadas, tos y esputo
mucoso. No tenía antecedente de traumatis-
mo. En la exploración física destacaba disnea
de mínimos esfuerzos, semiología de derrame
en base izquierda, taquicardia con ritmo de
galope, soplo sistólico de grado II/VI y soplo
abdominal. Los gases arteriales basales fue-
ron: PaO2 57 mmHg, PaCO2 39 mmHg, pH
7,43, saturación de hemoglobina del 90%. El
electrocardiograma era normal. En la radio-
grafía simple de tórax se observó una cardio-
megalia, signos de derrame pleural izquierdo
y una masa de 11 cm de diámetro (fig. 1). La
bioquímica sérica y el hemograma fueron
normales. La toracocentesis demostró un lí-
quido de aspecto hemático con bioquímica
compatible con hemotórax. La TAC helicoi-
dal urgente fue informada como aneurisma
sacular de 15 cm en la aorta torácica descen-
dente con un trombo y escape de contraste al
espacio pleural izquierdo, así como otro sacu-
lar de 5 cm a la altura del cayado aórtico, cer-
ca de la subclavia izquierda. Se instauró tra-
tamiento urgente con drenaje del hemotórax
y cirugía con resección de ambos aneurismas
torácicos, presentando el enfermo en el post-
operatorio una insuficiencia respiratoria, un
fallo renal y una paraplejía de la que se recu-
peró tras 2 meses de rehabilitación, siendo
dado finalmente de alta.

La actitud ante los aneurismas debe ser1: 
a) control de factores de riesgo; b) ante un
aneurisma mayor de 5 cm no complicado, ci-
rugía electiva siempre que la expectativa de

vida sea mayor de 10 años. Sin cirugía sobre-
viven a los 5 años menos del 10% y con ciru-
gía lo hacen el 50%5,6. Presenta una mortali-
dad quirúrgica media del 3%5,6, fallo cardíaco
y respiratorio entre el 25 y el 47%, infarto de
miocardio durante el acto quirúrgico (10-
20%), isquemia territorial encefálica, compli-
caciones medulares (paraplejía), fracaso mul-
tiorgánico y hemorragias. El tratamiento
médico conservador no evita los riesgos y
debe reservarse para los menores de 5 cm y
aquellos pacientes con riesgo quirúrgico, y c)
tratamiento quirúrgico urgente si existen
complicaciones. Por todo ello, ante hallazgos
casuales de aneurismas de aorta pequeños
(como ha sido este caso) recomendamos un
seguimiento clínico y radiológico para vigilar
su crecimiento, adoptando las actitudes tera-
péuticas recomendadas1.

M.E. Pereiro Alonso y J. Sala Félix
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Carcinoma broncogénico asociado
a neumotórax espontáneo y bullas

Sr. Director: Revisando la bibliografía he-
mos encontrado diversos casos de asociación
entre la enfermedad bullosa pulmonar y el
carcinoma pulmonar de célula no pequeña1-4.
Algunos pacientes estaban asintomáticos,
otros presentaban disnea, neumotórax o he-
moptisis. La enfermedad bullosa pulmonar es
considerada una entidad benigna y como tal
puede realizarse tratamiento conservador o
quirúrgico. Nos parece interesante la descrip-
ción de este caso, tanto por la asociación de
enfermedad bullosa y neoplasia como por la
aparición de neumotórax como síntoma ini-
cial.

Se trata de un varón de 38 años, fumador
de dos paquetes de cigarrillos al día y sin
otros antecedentes de interés, que presenta
una clínica de 2 meses de evolución consis-
tente en dolor en hemitórax derecho, tos y
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Fig. 1. Radiografía la-
teral de tórax en la que
se observa una masa de
11 cm en el mediastino
inferior y un derrame
pleural izquierdo.


