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predominio subpleural y el desarrollo de no-
dulos hemorrágicos y microabscesos con ten-
dencia a la formación de quistes y cavidades.
Aunque la PA comparte estas peculiaridades
con los gérmenes mencionados no se refiere
en la bibliografía consultada su asociación a
NBE, a excepción de un caso en que éste fue
secundario a barotrauma por ventilación me-
cánica5.

Se ha referido que la evolución de los NBE
es fatal hasta en un 30% de los casos; sin
embargo el pronóstico es excelente en los
pacientes con pulmones normales o sólo con
blebs subpleurales'. La mortalidad no se
relaciona tanto con las complicaciones deri-
vadas del NBE como con la naturaleza de la
patología asociada, con mucha frecuencia
tumoral. Otro factor implicado en la respues-
ta al tratamiento del NBE es el volumen
del mismo, que habitualmente es inferior al
50%, habiéndose descrito raramente colapsos
completos de uno de los 2 pulmones y só-
lo excepcionalmente neumotorax bilatera-
les masivos6. Con tratamiento conservador la
evolución inmediata es desfavorable en NBE
de tamaño moderado-grande pero muy buena
en NBE pequeños''3. En nuestro caso, a pesar
de la gravedad de la patología subyacente, la
respuesta favorable a la antibioterapia y el
pequeño volumen de ambos neumotorax con-
dicionaron una rápida reexpansión de los
mismos.

Por todo ello, a la hora de adoptar una acti-
tud terapéutica, la valoración individualizada
del tamaño del neumotorax por un lado, y de
la patología asociada por otro, deben servir
como guías.

M.L. Alemany Francés, S. Romero
Candeira y C. Fernández Aracil

Servicio de Neumología. Hospital General
Universitario. Alicante.

1. Graf-Deuel E, Knoblauch A. Simultaneous
bilateral spontaneous pneumotorax. Chest
1994; 105: 1.142-1.146.

2. Coker RJ, Moss F, Peters B, McCarty M,
Nieman R, Claydon E et al. Pneumotorax
in patient with AIDS. Repir Med 1993;
87(1): 43-47.

3. Wait MA, Dal Nogare AR. Treatment of
AÍDS-related spontaneous pneumothorax.
Chest 1994; 106: 693-696.

4. Gruden JE, Stern EJ. Bilateral pneumotho-
rax after percutaneous transthoracic needle
biopsy. Evidence of incomplete pleural fu-
sión. Chest 1994; 105:627-628.

5. Fraser RG, Paré JP, Pare MD, Fraser
RS, Genereux GP. Infectious disease of the
lung. En: Diagnosis of the disease of
the chest (3.a ed.). Filadelfía: WB Saunders
Company, 1989; 858.

6. Peabody CN, Lubke BW. Acute massive
bilateral pneumothorax. N Engí J Med
1963;269:259-260.

Fístula broncoesofágica
y hroncolitiasis

Sr. Director: En relación con la Nota Clí-
nica firmada por J. Carvajal Balaguera et al
(Archivos de Bronconeumología 1995; 31:
184-187), deseamos hacer las siguientes pun-
tualizaciones:

Los autores indican en su artículo que "el
tratamiento de elección de la fístula bronco-
esofágica, una vez realizado el diagnóstico
etiológico y tratado convenientemente, es
quirúrgico" (p. 186). En primer lugar, quisié-
ramos señalar que en el caso que nos ocupa
no se llega a establecer un diagnóstico etioló-
gico, sino de sospecha, puesto que en ningu-
na de las muestras analizadas se ha podido
aislar el bacilo tuberculoso, no habiendo sido
tampoco posible extirpar las adenopatías me-
diastínicas para su posterior análisis bacterio-
lógico, procedimiento este último con el cual
algunos autores'-2 consiguen establecer la
etiología. Por otra parte, y en lo que al trata-
miento quirúrgico de la fístula se refiere, si
bien hace años se consideraba prácticamente
como el tratamiento de elección, la experien-
cia acumulada hasta el momento actual pare-
ce indicar que, si se establece un diagnóstico

de enfermedad tuberculosa, la evolución úni-
camente con tratamiento antituberculoso es
favorable en la mayoría de los casos, obser-
vándose el cierre completo de la fístula3'5.

En otro orden de cosas, nos llama la aten-
ción las dosis recomendadas para la rifampi-
cina y el etambutol, ya que aquéllas no son
las habitualmente empleadas en el tratamien-
to de la tuberculosis. Finalmente, pensamos
que la sustitución del etambutol por la pirazi-
namida permitiría reducir la duración del tra-
tamiento antituberculoso, con igual eficacia y
mayor facilidad para su cumplimiento6.
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