mayor numero de pacientes (quiza buscando
grupos homogéneos a través de estratificacio-
nes por variables de interés a priori como
edad, sexo. comorbilidad, etc.) e intenten mi-
nimizar aquellos factores asoctados a la técni-
ca de mediciéon que influyen en su variabi-
lidad.

La validez de las técnicas isotdpicas en la
prediccion de la pérdida de funcionalismo
pulmonar tras una neumonectomia es acepta-
da universalmente. En las conclusiones del
trabajo simplemente afirmamos que a pesar
del escaso nimero de pacientes y de la dis-
persion de alguno de los datos encontramos
esta técnica fiable en nuestro medio.

J.M. Izquierdo

Sevicio de Cirugia Tordcica.
Hospital de Cruces. Baracaldo.
Vizcaya.
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Sindrome nefrético paraneoplasico
y carcinoma broncogénico

Sr. Director: Después de leer con interés
la Carta al director recientemente publicada
en ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA donde
sus autores, Gullon et al', presentan 2 casos
de sindrome nefrético (SN) como manifesta-
¢ién inicial de un carcinoma broncogénico
(CB), creemos que es necesarto realizar unas
breves puntualizaciones.

La primera conexion entre neoplasia y en-
fermedad renal manifestada como SN fue su-
gerida en 1922 por Galloway®. Cuarenta afios
mds tarde, Lee et al’ presentaban el primer
estudio clinico-patolégico donde claramente
se recogia la asociacion entre estas dos enti-
dades. En dicho trabajo, de 101 pacientes
adultos con SN seguidos durante 10 afios, 11
(10,9%) presentaron alguna ncoplasia malig-
na (en todos los casos se tratd de carcino-
mas). La prevalencia actual de la enfermedad
renal paraneoplasica es desconocida. Proba-
blemente sea bastante baja. aunque seria ma-
yor si se tuviera en cuenta la enfermedad sub-
clinica®. A pesar de esta baja frecuencia en
términos absolutos, la asociaciéon de CB y SN
no es poco habitual. De hecho, son los carci-
nomas de pulmén, junto con los de estdmago,
mama y colon, los que mds frecuentemente
se asocian a enfermedad glomerular paraneo-
plasica, principalmente a glomerulonefritis
membranosa®.

LLa reunion de estas dos entidades, SN y
cdncer, ticne ofros aspectos dc especial inte-
rés. En primer lugar, la lesion renal puede
preceder en meses e incluso aftos al descubri-
miento. hasta en las dos terceras partes de los
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casos, de una neoplasia subyacente®. Por otra
parte, el tratamiento exitoso del tumor puede
conllevar la remision del SN, siendo asi que
la reaparicion de éste debe despertar la sospe-
cha de una recidiva tumoral®.

Finalmente, como ya sugerfan Lee et al* en
1966, “cualquier paciente adulto con SN debe
ser cuidadosa y repetidamente estudiado en
bisqueda de una posible neoplasia oculta”.

J.F. Navarro y C. Mora

Servicio de Nefrologia.

Hospital Nuestra Sefiora de Candelaria.
Santa Cruz de Tenerife.
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Réplica

Sr. Director: Hemos leido con sumo agra-
do e interés las puntualizaciones realizadas
por Navarro et al a nuestra carta “*Sindrome
nefrético paraneopldsico en carcinoma epi-
dermoide de pulmén™ publicada en su revista.
En primer lugar queremos resaltar que dichas
matizaciones nos parecen correctas y adecua-
das, no obstante nuestra intencién original era
reflejar lo poco frecuente que es la asociacion
entre sindrome nefrotico (SN) clinico y carci-
noma broncogénico (CB). Dicha asociacién
seria ain menos habitual en el caso del CB
epidermoide’. ya que la estirpe histoldgica
mias vinculada es ¢l carcinoma anaplasico de
célula pequefia"’. Estamos plenamente de
acuerdo en que la relacion entre ambas enti-
dades serfa mas habitual si se considerase la
enfermedad subclinica.

Por otra parte los carcinomas que mds fre-
cuentemente se asocian con glomerulonefritis
paraneopldsica son los de pulmon, estomago y
colon. pero en diversas scries se refleja que la
presencia de sindrome nefrético es mis habi-
tual en el caso de enfermedad de Hodgkin*®.
Coincidimos con Navarro et al. como ya se
refleja en nucstra carta. en que es posible la

remision del SN con tratamiento adecuado,
asi como en la necesidad de despistar la pre-
sencia de neoplasia subyacente ante un SN de
etiologia no clara.

J.A. Gullén, G. Rubinos y C. Riesgo
Servicio de Neumologia.
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Sarcoidosis con derrame pleural
bilateral y afectaciéon
endobronquial.

Presentacion de un caso

Sr. Director: La sarcoidosis pleural se
considera un hecho infrecuente!~. El derrame
pleural cs la manifestacion mds comtn y sc
detecta en un 30% de los casos™; ya que, aun-
que la pleura parece verse afectada por gra-
nulomas hasta en un 5%, la presencia de de-
rrame o manifestaciones clinicas es menos
conin®. El derrame pleural sarcoideo (DPS)
puede tener caracteristicas de exudado o tra-
sudado, acontece con mas frecuencia durante
los estadios 2 y 3 de la enfermedad y suele
evolucionar satisfactoriamente con tratamien-
to esteroide*. La afectacion bilateral sélo ocu-
rre en un tercio de los casos. A continuacion
presentamos un caso de sarcoidosis que tuvo
su inicio con un derrame pleural bilateral
acompafiado de afectacion ganglionar hilio-
mediastinica importante y endobronquial. Se
documenté el origen sarcoideo del derrame
mediante biopsia pleural ciega y por videoto-
racoscopia.

Varén de 63 anos sin antecedentes de interés que
consultd por un cuadro constitucional de 2 meses de
evolucidn, tos v disnea progresiva. El examen fisico
reveld escasos crepitantes en zona posterobasal iz-
quicrda y un soplo sistdlico TI/VI en dpex. El hemo-
grama, bioguimica general, sedimento urinario y ¢s-
tudio de  coagulacion cran normales, salvo una
fosfatasa alcalina de 355 U/l'y una GGT de 67 U/
Los gases basales mostraban una PaO, de 75 mmHg
y una PuCO, de 31 mmHg vy la espirometria forzada
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una FVC de 2.630 | (72%), FEV, 1.700 1 (59%) y
FEV,% 65. El Mantoux cra de 4 mm. La radiografia
de térax se muestra en la figura 1. La toracocentesis
obtuvo un liquido serofibrinoso con caracteristicas de
exudado mononuclear y ADA de 21 U/I. Los estudios
microbioldgicos y la citologia fueron negativos. La
broncoscopia mostré una mucosa difusamente engro-
sada y de aspecto infiltrativo. Las biopsias bronquia-
les encontraron “granulomas epitelioides™. El resto
de estudios ¢n BAS y cepillados fueron negativos, in-
cluyendo cultivos en medio de Lowenstein (LW) y
bisqueda de células neopldsicas. Se realizé biopsia
pleural ciega que evidencié “granulomas epitelioides
sin BAAR™. El resto de estudios fueron negativos.
Con la sospecha de DPS se practicé videotoracosco-
pia que descubrid una pleura de aspecto inflamatorio;
las biopsias fueron informadas como “muiltiples gra-
nulomas epitelioides de tipo sarcoideo con Zielh ne-
gativo™. Tras confirmar el diagndstico s¢ comenzé
tratamiento con prednisona (1 mg/kg/dia). A los
5 meses el paciente estaba asintomadtico, con notable
mejorfa gasométrica (PaO, 96 mmHg, PaCO, 33
mmHg) y funcional (FVC 93%, FEV, 81%). El de-
rrame y la afectacion mediastinica habfan disminui-
do. Sigue actualmente con 20 mg/dia de prednisona.

El DPS es poco habitual, hasta 1981 sélo
existian 52 casos demostrados histolégica-
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Fig. 1. Radiografia de térax:
se observan adenopatias hi-
liares de gran tamaiio y en
ventana aortopulmonar, asi
como derrame pleural bila-
teral.

mente en la bilbiografia®. En una revision
reciente, Soskel y Sharma’ afirman que el
DPS no tiene un patrén especifico de presen-
tacién, Como en este caso, puede aparecer
como la primera manifestacién de la enfer-
medad, aunque suele descubrirse en estadios
mds avanzados®. La clinica es inespecifica,
manifestdndose como un proceso agudo o ser
asintomatico. Suele ser unilateral y de mode-
rada cuantia, pero hay casos bilaterales y ma-
sivos. Habitualmente, es un exudado serofi-
brinoso o turbio (serohemorragico en un 20%)
con predominio linfocitario, glucosa y pH
dentro de la normalidad. Un 30% tienen ca-
racteristicas de trasudado® y se han descrito
quilotérax®. El diagndstico se basa en la de-
mostracién de los tipicos granulomas no ca-
seificantes en la biopsia pleural (ciega o por
toracoscopia), tras descartar, adecuadamente,
la presencia de micobacterias y hongos. Tam-
bién debe excluirse patologia neopldsica o
reumatolégica®.

Se desconoce si es una consecuencia inmu-
noldgica local del proceso inflamatorio sar-
coideo. Natali et al’ han demostrado que las

subpoblaciones linfocitarias en el liquido
pleural son muy similares a las encontradas
en el lavado broncoalveolar de estos pacien-
tes (linfocitosis T helper), sugiriendo una res-
puesta inmune comun.

Puede resolverse espontaneamente, pero
habitualmente precisa tratamiento esteroide.
La respuesta es favorable en la mayoria de
los casos, como ocurrié en el paciente. No
tiende a recurrir* e incluso se ha sugerido que
puede asociarse a un curso relativamente be-
nigno de la enfermedad?’.

J. Hernandez Borge, N. Peiia Grifidn

y F. Campos Rodriguez

Seccién de Neumologia.

Hospital Universitario de Valme. Sevilla.
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1.€T Premio 300.000 ptas.

Correlacion de la sensibilidad del estudio etiogenético y
citologico con los hallazgos toracoscopicos en el estudio
de derrames pleurales malignos.

R. Vazquez Oliva, F. Rodriguez Panadero, M.V. Sanmartin
Diez, A. Gonzélez de Castro. Hospital Virgen del Rocio
y Hospital Virgen Macarena. Sevilla.

1.8T Accésit 100.000 ptas.

Relacion del flujo espiratorio mdximo con la exploracion
clinica y la gasometria arterial en la valoracion de gra-
vedad de la crisis asmdtica.

C. Ledn Fabregas, A. de Diego Damid, M. Martinez
Francés, P. Cordero Rodriguez, M. Perpiid Tordera.
Hospital La Fe. Valencia.

2.% Accésit 100.000 ptas.

Seguimiento clinico y por medios de imagen a largo pla-
zo de los filtros de vena cava inferior. Estudio transver-
sal.

M.A. de Gregorio, E.R. Alfonso, A. Mainar, J.A. Fernan-
dez, I. Arifio, P. Rubio, J. Medraiio, J.L. Villavieja. Hos-
pital Clinico Universitario. Zaragoza. Hospital del INSA-
LUD. Soria, y Hospital Virgen del Pino. Las Palmas.

3.8T Accésit 100.000 ptas.
Estudio fonogrdfico de las sibilancias espiratorias en el
asmdtico.

A. Bueso, R. Irigaray, P.V. Romero. Hospital de Bellvitge.
L’Hospitalet de Llobregat. Barcelona

4.° Accésit 100.000 ptas.

Relajantes musculares en el estudio morfométrico de los
misculos respiratorios en seres humanos.

M.C. Aguar, J. Gea, M. Orozco-Levi, J. Corominas, M.
Past6, J.M. Broquetas. Hospital del Mar y IMIN. Barcelona.

LASER’96

Palacio de Convenciones de La Habana, La Habana
(Cuba). 25-29 de noviembre de 1996.

VIII Congreso Latinoamericano de Laser

en Medicina y Cirugia

I Encuentro Ibero-Latinoameriano de Laser

en Medicina y Cirugia

Seminario X aiios de experiencia de las aplicaciones
de Laser en Medicina y Cirugia en Cuba
Secretaria: Palacio de Convenciones de La Habana.
Avenida 146, entre 11 y 13. Cubanacin Playa.
Apartado Postal 16046. La Habana (Cuba). Fax:
(537) 21 949622 8382.

VATS’97

Sao Paulo (Brasil), 24-26 de mayo de 1997

IV International Symposium on Thoracoscopy
and Video Assisted Thoracic Surgery

VI Congreso Sudamericano de Cirugia Toracica
X Congreso Brasileiio de Cirugia Toricica
Secretaria: Rua Pinto Gongalvez, 53.

05005.010 Sao Paulo (Brazil).

Fax (5511) 864 46 73.

IE-Mail: STS (rttp://www.sts.org).
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