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un grupo de trabajo multicéntrico que estu-
viera interesado y fuera capaz de profundi/.ar
en el conocimiento de la misma, dentro del
contexto más amplio de las neumopatías in-
tersticiales difusas (N1D).

Para ello elaboró y presentó un proyecto
de creación de un Registro de Neumopatías
Intersticiales de Andalucía (REÑÍA), registro
de base hospitalaria que ha merecido el apo-
yo de la Asociación de Neumólogos del Sur
(NEUMOSUR) y el patrocinio de la Funda-
ción Neumosur.

El registro ha comenzado a funcionar en
marzo de 1998 y en el momento actual se han
adherido al proyecto más de 28 hospitales de
la Comunidad Autónoma de Andalucía, ha-
biéndose recogido más de 150 casos de NID,
de los que más de la mitad son FPI.

En el momento actual estamos en fase de
perfilar, con los corresponsales del registro
en los diferentes hospitales, las estrategias fu-
turas, de cara a la constitución de un grupo
multicéntrico de trabajo que realice propues-
tas concretas de sistematización del diagnós-
tico y de abordajes terapéuticos.

Esta forma de actuar nos parece especial-
mente adecuada para unas patologías tan
poco frecuentes, y estimamos son una base
idónea para la evaluación de las terapéuticas
existentes y de aquellas que empiezan a apa-
recer en el horizonte.

E. Rodríguez Becerra,
J.L. López-Campos Bodineau

y L. Muñoz Cabrera,
en nombre de REÑÍA (Registro de

Neumopatías Intersticiales de Andalucía)
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¿Plinio o Pickwick?

Sr. Director: Si no fuera por el temor a
sobrecargar la terminología médica y, sobre
todo, la memoria de los sufridos médicos di-
ría que hay tres tipos de razones para apoyar
la propuesta del Dr. Sauret Valet' de sustituir
el apelativo de "síndrome de Pickwick" por
el de "síndrome de Plinio".

La primera es que el admirable Sr. Pick-
wick no es e! verdadero protagonista del sín-
drome. Como recuerda Sauret el verdadero
(y supuesto) enfermo es Joe. el criado o reca-
dero de Mr. Pickwick. Algo de esto debería
sugerir el cauto título del artículo de Burweil2

que habla no de un "síndrome de Pickwick"
sino de "síndrome pickwikiano". Es como si
deseáramos acuñar un término para nombrar
al síndrome de la gota y llamásemos síndro-
me de Zalamea al conjunto de síntomas que
presentaba D. Lope de Figueroa, el general de
las tropas que ocuparon el pueblo de Zalamea.

Por lo tanto, la adscripción del nombre de
Pickwick a la somnolencia que produce la ex-
trema obesidad es equívoca: debería haberse
llamado "síndrome de Joe", pero dado que
éste es un nombre familiar muy frecuente en
los países anglosajones hubiera sido difícil
identificarlo. En cambio, el nombre de Plinio
es mucho más concreto y no induce a más

dudas que la de saber si se trata del tío o del
sobrino.

La segunda es que la descripción que hace
Plinio el Joven de los síntomas que presenta-
ba su tío, Plinio el Viejo, es mucho más pre-
cisa que la que hace Dickens. Tiene la venta-
ja de que se refiere a una persona real y,
además, la admirable observación que sugie-
re el origen de los síntomas en la obstrucción
del tracto respiratorio alto.

Finalmente, la tercera es que yo también
deseo que el Dr. Sauret se haga famoso cuan-
do sea mayor.

Por último, creo que ya es hora de que los
latinohablantes proporcionemos algún térmi-
no propio a la medicina y a la ciencia en ge-
neral. En medio de tanto span^lish como se
maneja hoy en nuestros textos médicos, y
hasta en diarios y revistas, no estaría de más
que el latino nombre de Plinio apareciera de
vez en cuando en nuestra terminología.

Claro que tal vez sería necesario aclarar
que no se trata del personaje de F. García Pa-
bón, el ínclito jefe de la Guardia Municipal
de El Tomelloso, que por ser más reciente a
lo mejor es más conocido que el verdadero
sujeto de la denominación propuesta por el
Dr. Sauret: Plinio el Viejo.

J. López Mejías
Jefe de Servicio (jubilado) de Neumología.
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Aneurisma aórtico infeccioso
secundario a una neumonía
necrosante

Sr. Director: Los aneurismas producidos
por arteritis infecciosas, tras una inoculación
bacteriana de origen no endocardítico, son
muy raros'. Algunos estudios sitúan su inci-
dencia entre el 0,06 y el 0,6% de todos los
aneurismas. Las condiciones que predisponen
a su aparición son una lesión intimal previa y
la contigüidad de un proceso supurativo cró-
nico. Los gérmenes que más frecuentemente

Fig. 1. Pieza operatoria:
dilatación de aorta as-"
cendente y aneurisma del
cayado aórtico (flechas).

se encuentran en estos aneurismas son
Staphylococcus uurrus, Scilmonella, Strepto-
coccus y Escherichiti coli; Treponema p a l l i -
clum y los hongos son más raros. Presentamos
un caso de aneurisma aórtico por arteritis
infecciosa secundario a una neumonía necro-
sante por Stuphylocncrus aureus que se ma-
nifestó por fiebre, tos y hemoptisis.

Varón de 68 años de edad, con una cegue-
ra parcial por un desprendimiento de retina,
que 9 días antes de su ingreso hospitalario
comenzó con fiebre y tos. Posteriormente, se
añadieron al cuadro esputos hemoptoicos, he-
moptisis franca y dolor interescapular en am-
bos costados. En la exploración física desta-
caban un buen estado general, pulmón con
roncus dispersos e hipoventilación en la mi-
tad superior del hemitórax izquierdo. A su in-
greso se le practicó un hemograma, que ma-
nifestó una ligera leucocitosis con neutrofilia
y una velocidad de sedimentación de 120 a la
primera hora. El perfil bioquímico fue normal
y los cultivos de esputo, negativos. En hemo-
cultivos practicados, se aisló Staphylococriis
aureus. La radiografía de tórax evidenciaba
una condensación en el vértice superior iz-
quierdo, que borraba el perfil del cayado aór-
tico. La radiografía de tórax practicada 5 días
antes había sido normal. La tomograffa axial
computarizada de tórax evidenciaba una dila-
tación aneurismática que afectaba el arco aór-
tico en su cara lateral y superior izquierda,
con diámetro máximo de 8 cm, presentando
una trombosis mural que dejaba una luz de
44 mm, alteración de los troncos supraaórti-
cos por la dilatación aneurismática, lesión in-
flamatoria pulmonar, derrame pleural izquier-
do y pérdida de volumen del lóbulo inferior
izquierdo, probablemente secundaria al de-
rrame. El paciente evolucionó desfavorable-
mente, aumentaron el dolor costal izquierdo,
la hemoptisis y la fiebre, falleciendo 4 días
después de su ingreso por un cuadro súbito
de disnea intensa, sudación, shock y para-
da cardiorrespiratoria. El estudio necrópsico
confirmó la existencia de un aneurisma en el
cayado aórtico, de 7 cm de diámetro máximo
(fig. 1), fusionado con el lóbulo superior del
pulmón izquierdo. Dicho pulmón pesaba 470
g, era de coloración rojo-negruzca y en el es-
tudio presentaba una neumonía necrosante
que afectaba al lóbulo superior. Se observa-
ron colonias de bacterias grampositivas tanto
en el seno de la neumonía como en la pared
de la aorta fusionada. La pared vascular pre-
sentaba a ese nivel numerosas placas de ate-
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roma. La rotura del aneurisma ocasionó un
hemotórax izquierdo de 2.000 mi, responsa-
ble inmediato del fallecimiento del paciente.

Dentro de los aneurismas infecciosos se in-
cluyen, en la actualidad, cuatro entidades cli-
nicopatológicas: el clásico aneurisma "mico-
tico", secundario a una endocarditis, el
aneurisma por arteritis infecciosa, la infec-
ción de un aneurisma preexistente (aneurisma
colonizado) y el falso aneurisma postraumáti-
co infectado. La localización de estos aneu-
rismas está en la aorta abdominal y en las ar-
terias ilíacas. La presentación clínica más
habitual del aneurisma por arteritis infecciosa
es el dolor torácico y la fiebre. La hemoptisis
es un síntoma muy raro y generalmente se
presenta si el aneurisma llega a producir ero-
sión traqueal. En nuestro caso existen dos po-
sibles mecanismos que pudieran ser la causa
de la hemoptisis: la rotura del aneurisma al
parénquima pulmonar y la lesión necrosante
lobar, si bien este último nos parece más lógi-
co. La aparición de un aneurisma aórtico se-
cundario a una aortitis infecciosa, por conti-
nuidad desde el pulmón, está favorecida por
la coexistencia de lesiones intímales, general-
mente placas de ateroma, ya que es la ateros-
clerosis el principal factor predisponente en
la patogenia.

J.M. Sánchez Varilla y J.J. Ríos Martín
Servicios de Neumología

y de Anatomía Patológica.
Hospital Universitario Virgen Macarena.

Sevilla.
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Cierre de pericardio
con pleura parietal en pacientes
sometidos a neumonectomía
con pericardiectomía

Sr. Director: La cirugía extendida del
cáncer de pulmón se ha convertido en una
práctica habitual en nuestro medio. Cuando a
la neumonectomía se asocia una pericardiec-
tomía, es preciso cerrar el defecto pericárdico
para prevenir la hernia cardíaca', y para ello
se han empleado diversos materiales. Recien-
temente, Kageyama et al2 comunicaron las
ventajas de emplear fascia lata sobre otros
materiales artificiales como el tetrafluoroeti-
leno\ Nosotros consideramos aún mejor el
empleo de un parche de pleura parietal pedi-
culada para cerrar el defecto pericárdico.

En nuestro servicio hemos empleado esta
técnica en 7 pacientes intervenidos por carci-
noma broncogénico no anaplásico de células
pequeñas a los que se practicó una neumo-
nectomía extendida a pericardio. Una vez
completada la resección pulmonar, separa-
mos la pleura parietal desde los vasos mama-
rios internos hasta el ángulo costovertebral y
desde el borde superior de la sexta costilla
hasta el diafragma. Seccionamos en anterior
y en sentido paralelo a la arteria mamaria, y
en inferior contorneando el diafragma. De
esta forma queda un amplio colgajo con un
pedículo ancho en la zona posterior. Lo ado-
samos al defecto pericárdico, desde atrás ha-
cia delante, recubriendo el muñón bronquial
y suturando los bordes del colgajo a los del
defecto con puntos sueltos de vicryl® (poli-
dioxanona)3-0.

Diversos materiales artificiales han sido
empleados como parches pericárdicos, pero
son susceptibles a la contaminación, convir-
tiéndose en foco de infección de la cavidad
de neumonectomía. Cuando la neumonecto-
mía se realiza tras quimioterapia de induc-
ción, el riesgo de infección es aún mayor.
Como describen Kageyama et al2, el uso de
fascia lata en lugar de material artificial per-
mite corregir eficazmente el defecto pericár-
dico con una elevada resistencia a infeccio-
nes. En nuestra experiencia, el empleo de un
colgajo pediculado de pleura parietal permite,
además de recubrir el muñón bronquial, ce-
rrar el defecto pericárdico con igual efectivi-
dad y resistencia a la infección que la fascia
lata, pero sin generar otra herida además de la
toracotomía. Ninguno de nuestros pacientes
presentó complicación infecciosa de la cavi-
dad ni relacionada con la cirugía. Considera-
mos, por tanto, que se trata de una técnica
eficaz, segura y fácil de realizar, que repre-
senta una buena alternativa a otros tipos de
reconstrucción del pericardio.

E. Blasco Armengod, J. Padilla Alarcón
y V. Calvo Medina

Hospital Universitario La Fe. Valencia.
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Cirugía combinada para cáncer
de pulmón y reducción de volumen
en pacientes con enfisema avanzado

Sr. Director: Hemos leído con interés el
editorial escrito por G. Várela' y nos parece
oportuno hacer algunas consideraciones en
relación a la ampliación de los límites por
afectación funcional en el caso de que el cán-

cer de pulmón asiente o no sobre zonas diana
de la cirugía de reducción de volumen en pa-
cientes con enfisema pulmonar avanzado.

En primer lugar, el autor comenta que sólo
se ha publicado una serie2 con 5 casos de lo-
bectomía y reducción de volumen simultá-
neos. Sin embargo, en el trabajo citado por el
autor1, McKenna presenta una serie de 11 ca-
sos en la que a 4 pacientes se les practicó lo-
bectomía con revisión del mediastino que
modificó el estadiaje en un caso (N2). La su-
pervivencia en esta serie ha sido buena, ya
que únicamente el paciente que tenía afecta-
ción ganglionar (N2) falleció, estando los
otros 10 sin evidencia de recidiva en el mo-
mento de la publicación (2 a 22 meses), tanto
los tratados con lobectomía como a los que se
les practicaron resecciones atípicas. Eviden-
temente, como comenta el autor, todos eran
cánceres de pulmón en estadio I. En este sen-
tido, nosotros publicamos4 los primeros resul-
tados que obtuvimos con la cirugía de reduc-
ción de volumen, presentando 3 pacientes
que siguieron buena evolución inicialmente.
El paciente n." 2, además de enfisema avan-
zado, tenía un nodulo de 3 cm de diámetro en
el LSD, que asentaba en zona diana para la
neumorreducción. La exploración funcional
respiratoria con un FEV, de 819 mi (31%)
hizo que en principio se desestimase la ciru-
gía. Sin embargo, la cirugía de reducción de
volumen nos permitió rescatar a este pacien-
te, practicándosele un lobectomía superior
derecha con buenos resultados iniciales, ya
que el paciente mejoró clínica y funcional-
mente, siendo el FEV| a los dos meses de la
cirugía de 1.050 mi (29% de incremento a pe-
sar de la resección). En el acto quirúrgico se
objetivó que la tumoración (adenocarcinoma)
infiltraba la pared torácica, por lo que aunque
se pudo resecar, el paciente falleció a los 22
meses de la cirugía por diseminación tumo-
ral. Así pues, la mala evolución del paciente
estuvo definida no por su situación funcional
sino por el estadiaje del tumor después de la
cirugía. Probablemente, si hubiese estado dis-
ponible la cirugía de reducción de volumen
cuando se detectó el nodulo por primera vez,
el estadiaje del tumor hubiese sido más favo-
rable y con ello la evolución del paciente.

Con respecto a la técnica quirúrgica a apli-
car, como comenta el autor, la ideal sería la
lobectomía5, ya que es la que se considera cu-
rativa en el cáncer de pulmón. Sin embargo,
en la serie de McKenna a 7 pacientes se les
practica resección atípica, ya que el tejido cir-
cundante al tumor era funcionante y el resul-
tado en su serie es bueno, ya que además de
mejorar funcionalmente los pacientes siguen
libres de tumor, algunos 22 meses después de
la cirugía. A estos pacientes se les hacía re-
sección en cuña del tumor y cirugía de reduc-
ción de volumen bilateral sobre otras zonas
del pulmón diana debido a su mayor afecta-
ción enfisematosa. Por ello, la recomenda-
ción sería valorar el tamaño de la tumoración,
la zona alrededor de la cual asienta y la exis-
tencia de zonas diana en el mismo y/o en el
otro pulmón.

Por todo lo expuesto, aunque como co-
menta el autor las series publicadas hasta
ahora son pequeñas, se debe introducir la va-
riable de la posibilidad de cirugía de reduc-
ción de volumen cuando se va a valorar fun-
cionalmente un paciente con cáncer de
pulmón en estadio I, si además tiene enfise-
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