CARTAS AL DIRECTOR

Pruebas de ejercicio y
rehabilitacion pulmonar. Algunos
comentarios a R. Coll y J. Izquierdo.

Sr. Director: Quisiéramos hacer unas bre-
ves consideraciones a ciertos puntos inclui-
dos en el apartado de “Pruebas de esfuerzo”
de la revision de R. Coll y J. Izquierdo sobre
rehabilitacién pulmonar!.

1. Proponen los autores la prueba de 6
min. marcha como método para monitorizar
los progresos obtenidos con el entrenamien-
to. En nuestra opinidn, este test es util en
sujetos con enfermedad muy avanzada, en
quienes permite recoger los posibles cam-
bios, por ser éstos s6lo proporcionalmente
importantes (pero no en resultados absolu-
tos). Pero careceria de sensibilidad y preci-
sién suficientes para valorar cuanto pueden
mejorar pacientes con la funcién pulmonar
menos afectada. Sélo seis minutos de cami-
nar (aunque sea muy rapido), infravalorarian
posiblemente algunos importantes beneficios
referidos en la literatura2, a no ser (y esto
habria que demostrarlo) que, como ocurria
en el trabajo original con 12 min3, el recorri-
do se hiciera corriendo, circunstancia ésta
que incapacitaria, por problemas de procedi-
miento, su realizacién en la mayoria de los
casos.

2. Dicen R. Coll y J. lzquierdo que “la
practica de una gasometria arterial después
de una prueba de esfuerzo no es util, porque
aun en presencia de hipoxemia durante la
misma, la saturacion de oxigeno puede nor-
malizarse inmediatamente después de cesar
el mismo”. Expuestas las cosas de este modo,
creemos pueden plantear problemas de inter-
pretacién. ;Qué entienden los autores por
“inmediatamente después”? Estd claro que
durante un ejercicio muscular de diferentes
intensidades, la gasometria de un paciente
puede variar (y no siempre empeorando)

cuando aumenta la cargat y también es evi-

dente que si la extraccién de la sangre no
coincide aproximadamente con la detencién
de la prueba, los resultados pueden modifi-
carse®. Pero la gasometria arterial realizada
mediante una muestra obtenida a través de
un catéter arterial cuando el sujeto interrum-
pe el ejercicio es absolutamente valida y asi
lo admiten los comités de lectura de las revis-
tas médicas. Ademads, cabe resefiar que en el
trabajo referido®, las medidas efectuadas
cuando la extraccion se realizaba a 20 segun-
dos después de la detencion del ejercicio no
tenian diferencia significativa con las obteni-
das en el momento de la interrupcion.

Otra cosa bien distinta seria pronunciarse
sobre la utilidad clinica de la gasometria al
final de un ejercicio maximo en aquellos pa-
cientes que no llevan a cabo, fuera del labo-
ratorio de exploracion funcional respiratoria,
ejercicios de esta intensidad.

3. A diferencia de R. Coll y J. Izquierdo,
creemos que el consumo maximo de oxigeno
(VO, max) si puede ser una guia segura tam-
bién en pacientes con broncopatias, siempre
que se realice de forma correcta. Aunque
algunos con enfermedad avanzada no alcan-
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cen un VO, mdx sustentado por los mismos
criterios exigidos-a los sujetos normales$, el
consumo maximo que obtienen es “su consu-
mo maximo™'”8, perfectamente reproductible
con protocolos de ejercicio idénticos a los
empleados en sujetos normales®.

Por otra parte, no todos los pacientes ale-
gan disnea como motivo para detener el ejer-
cicio. En un grupo de 26 broncdpatas’, sélo
ocho alegaron este sintoma como causa para
interrumpir la ergometria. La mayoria de los
pacientes y el grupo control de sanos refirie-
ron el dolor en las piernas como motivo prin-
cipal de su detencién, que coincidié con su
frecuencia cardiaca mdaxima (220-edad) y
acidosis metabolica!®. Dado que parece exis-
tir una relacién semejante entre VO, y lacta-
to arterial en pacientes y sujetos norma-
les!h12, ]a acidosis ldctica, que es mas severa
en los musculos que en la sangre durante el
ejercicio!3, podria explicar esta causa de de-
tencidn.
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Derrame pleural benigno por
asbesto y mesotelioma maligno

Sr. Director: El derrame pleural benigno
por asbesto (DPBA) es una entidad poco fre-
cuente que suele evolucionar a la resolucion
completa y espontdnea, generalmente en el
primer afio!. No obstante, se han descrito
algunos pacientes que presentaron afios des-
pués del diagndstico del DPBA, un mesote-
lioma maligno (MM). La incidencia de esta
evolucidn se cifra en alrededor del 5 % de los
casosZ. Hemos observado el desarrollo de un
MM en una paciente con derrame pleural
recidivante de larga evolucion y el antece-
dente de exposicidn a asbesto.

Se trata de una mujer de 25 afos remitida
a nuestro servicio por recidiva de derrame
pleural. Habia ingresado en otro centro por
derrame pleural izquierdo cuyo estudio, que
incluyd citologia y biopsia con aguja, fue
negativo. Al parecer se resolvid espontdnea-
mente y a los nueves meses recidivé en el
mismo lugar por lo que decidieron iniciar
tratamiento tuberculostdtico que se completo
correctamente. Al persistir el derrame nos
fue remitida. La paciente no era fumadora ni
tenfa antecedentes clinicos de interés. Vivia
en un edificio proximo a una fabrica que
utilizaba asbesto y ella habia estado expuesta
a este mineral al manejar habitualmente ropa
de trabajo, muy polvorienta, de un familiar
empleado en aquella empresa. Los andlisis
fueron normales y una nueva biopsia pleural
con aguja fue de hiperplasia mesotelial reac-
tiva. El liquido era un exudado serofibrinoso
con CEA negativo y ADA de 7,80 U/1. La
citologia fue negativa para células malignas.
El derrame se resolvio con fisioterapia reci-
divando ipsilateralmente, por lo que se prac-
ticd una toracoscopia, obteniéndose varias
biopsias con resultado de hiperplasia mesote-
lial reactiva con fibrosis pleural focal. El de-
rrame persistid, hasta cumplir los criterios de
DPBA: 1) exposicion directa o indirecta al
asbesto; 2) presencia confirmada de derrame;
3) ausencia de otra causa que justifique el
derrame; y 4) ausencia de tumor maligno en
los tres afios siguientes al diagnostico?, Poste-
riormente se realizé una toracotomia obser-
vandose tumoraciones pleurales de distinto
tamafio y consistencia blanda, cuya biopsia
demostré la existencia de un MM epitelial.

La relacién entre MM y DPBA no ha sido
todavia suficientemente aclarada. Los MM
pueden aparecer en pacientes con DPBA con
3 posibilidades: 1) que ambas alteraciones
ocurran sin relacion; 2) que las fibras de
asbesto causen irritacién mecdnica y, even-
tualmente, mesotelioma, o 3) que el derrame
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sea la primera manifestacion del mesotelio-
ma?. La posibilidad de que, en efecto, el
derrame sea la primera manifestacion del
MM parece poco probable por varios moti-
vos: la duracidn de los sintomas antes del
diagndstico, en casos de MM es de pocos
meses3, la supervivencia del paciente suele
ser inferior a un afio* y en la serie de Chai-
lleux et al’, ningun paciente sobrevive a los 4
afios del diagnéstico.

El pronéstico del MM es infausto* por lo
que algunos autores proponen la realizacién
de una toracotomia exploradora con pleurec-
tomia en el caso de recidiva del derrame
pleural por asbestoS. Probablemente, antes
de adoptar esta actitud deberia establecerse
la verdadera incidencia de MM en pacientes

con DPBA. Para ello es necesario indagar en
la exposicién a este mineral de los pacientes
con derrame pleural “idiopdtico” y un largo
seguimiento de los mismos.
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