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celiaquia asi como la presentacién conjunta
de gastritis crénica por Helicobacter pylori,
no descrita previamente, aunque no se sabe si
este hallazgo es casual o bien podria tener al-
guna relacion en la etiologia de esta neumo-
patia.
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Indicaciones de las proétesis

de avance mandibular

en el tratamiento del sindrome
de apneas obstructivas del suefio

Sr. Director: Recientemente ha sido publi-
cado en su revista el que probablemente es el
primer articulo de un trabajo realizado en Es-
pafia sobre el tratamiento del sindrome de ap-
neas obstructivas del sueiio (SAOS) con pré-
tesis de avance mandibular, por parte de
Monasterio el al'. Creemos importante reali-
zar algunas consideraciones que ayuden a co-
nocer mejor las indicaciones actuales de las
citadas protesis, ya que en el citado articulo
no se citan importantes trabajos®’ (ya publica-
dos en el momento de la elaboracién del ma-
nuscrito) y a su vez han aparecido posterior-
mente otros articulos®!! de interés evidente.

De la lectura de estos articulos se deduce
que en la actualidad se ha demostrado que las
protesis de adelantamiento mandibular repre-
sentan un tratamiento eficaz en los pacientes
con SAOS y ademads se admite que existe un
efecto dependiente de la dosis®® (cada 2 mm
de protrusion parece acompafiarse de una me-
joria del 20% en el nimero y gravedad de las
desaturaciones). Pero no todos los pacientes
responden igual y aunque no existe un con-
senso parece que estdn especialmente indica-
das en los pacientes no obesos, con un grado
de SAOS entre leve y moderado. Son muy
eficaces cuando los fendmenos apneicos se
asocian a la posicién supina* y en el trata-
miento de los pacientes con SAOS persisten-
te después de la uvulopalatofaringoplastia®.
En los pacientes con SAOS grave que no to-
leran la CPAP podrian estar indicadas, si bien
no hemos de esperar unos resultados tan fa-
vorables.

En el trabajo de Monasterio et al, paraddji-
camente, los sujetos con IAH elevados son
los que mejor responden al tratamiento. Pro-
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bablemente este resultado, no concordante
con lo mayoritariamente publicado, se deba a
que la muestra de pacientes analizada es muy
pequeiia y el intervalo de confianza que se
obtiene en el andlisis de regresion multiple es
demasiado amplio.

Otro aspecto no mencionado en el articulo
de Monasterio et al es el mejor conocimiento
de los efectos producidos por las prétesis en
el calibre de la via aérea, sobre todo en la ve-
lofaringe'® aunque también pueden usarse
cuando la obstruccion se produce en la orofa-
ringe®!!.

Ademds, estudios electromiogréficos'? han
demostrado que las citadas prétesis 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 faringea.

De lo anteriormente expuesto, pensamos
que aunque siempre son necesarios mas tra-
bajos, existen en la bibliografia actual sufi-
cientes referencias para indicar prétesis a un
determinado subgrupo de pacientes.
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Respuesta de los autores

Sr. Director: Agradecemos el interés de
los doctores Lores y Sampablo por nuestro
articulo y por el tratamiento con prétesis de
avance mandibular, demostrado por su am-
plia documentacion bibliografica. Quisiéra-
mos sin embargo aclarar algunos puntos que
les han llevado a confusion:

1. En nuestro trabajo se observa que el
cambio en el indice de apnea-hipopnea (IAH)
obtenido con la protesis 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 prétesis efi-
caz es necesario no sélo 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 préte-
sis s7 es eficaz.

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

Asi pues, se ha demostrado que la eficacia
de las protesis no depende de la severidad del
SAOS sino de otros factores que estdn atin
por determinar. En nuestra opinion, las préte-
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 nimero de pa-
cientes y que definan mejor el subgrupo de
pacientes que responden a este tratamiento,
asi como el mecanismo de accién y especial-
mente los efectos a largo plazo.
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Hemotoérax espontaneo izquierdo
como forma de presentacion

de la rotura de un aneurisma
adrtico toracico

Sr. Director: En ausencia de traumatismo
los aneurismas de la arteria aorta tordcica de-
ben incluirse en el diagnéstico diferencial de
los hemotdrax. Se presentan preferentemente
en personas mayores de 50 afios de ambos
sexos!, siendo los principales factores de ries-
go” la hipertension arterial, las arteriopatias
periféricas, el tabaquismo y los antecedentes
familiares. Suelen ser generalmente hallazgos
radiolégicos casuales. Se diagnostican con
radiografia convencional de térax y abdo-
men, ecografia modo “B”, curvas velocimé-
tricas Doppler, tomografia axial computariza-
da (TAC), angiorresonancia y angiografia
convencional®. Presentan dos complicaciones
graves: a) diseccion adrtica, y b) rotura, es-
pecialmente si son mayores de 5 cm. Los de
la aorta descendente se rompen preferente-
mente en el espacio pericdrdico y los de la
porcion descendente lo hacen en el espacio
pleural. Presentamos un caso ilustrativo.

Varé6n de 72 anos, fumador y bebedor im-
portante, que habia sido diagnosticado por
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radiografia simple de aneurismas adrticos pe-
queiios en el curso de un preoperatorio urold-
gico 12 afos antes. Padecia una enfermedad
pulmonar obstructiva crénica leve, con un
FEV, de 1.300 ml (el 70% del valor predi-
cho) y disnea de grandes esfuerzos. Acudi6 al
centro por aumento brusco de su disnea habi-
tual y ortopnea de 2 almohadas, tos y esputo
mucoso. No tenfa antecedente de traumatis-
mo. En la exploracion fisica destacaba disnea
de minimos esfuerzos, semiologia de derrame
en base izquierda, taquicardia con ritmo de
galope, soplo sistélico de grado II/VI y soplo
abdominal. Los gases arteriales basales fue-
ron: PaO, 57 mmHg, PaCO, 39 mmHg, pH
7,43, saturacion de hemoglobina del 90%. El
electrocardiograma era normal. En la radio-
graffa simple de térax se observé una cardio-
megalia, signos de derrame pleural izquierdo
y una masa de 11 cm de diametro (fig. 1). La
bioquimica sérica y el hemograma fueron
normales. La toracocentesis demostré un li-
quido de aspecto hematico con bioquimica
compatible con hemotérax. La TAC helicoi-
dal urgente fue informada como aneurisma
sacular de 15 cm en la aorta tordcica descen-
dente con un trombo y escape de contraste al
espacio pleural izquierdo, asi como otro sacu-
lar de 5 cm a la altura del cayado adrtico, cer-
ca de la subclavia izquierda. Se instauré tra-
tamiento urgente con drenaje del hemotdrax
y cirugia con reseccion de ambos aneurismas
tordcicos, presentando el enfermo en el post-
operatorio una insuficiencia respiratoria, un
fallo renal y una paraplejia de la que se recu-
perd tras 2 meses de rehabilitacion, siendo
dado finalmente de alta.

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

Fig. 1. Radiografia la-
teral de térax en la que
se observa una masa de
11 cm en el mediastino
inferior y un derrame
pleural izquierdo.

vida sea mayor de 10 afios. Sin cirugia sobre-
viven a los 5 afios menos del 10% y con ciru-
gia lo hacen el 50%°*. Presenta una mortali-
dad quirdrgica media del 3%>°, fallo cardiaco
y respiratorio entre el 25 y el 47%, infarto de
miocardio durante el acto quirdrgico (10-
20%), isquemia territorial encefdlica, compli-
caciones medulares (paraplejia), fracaso mul-
tiorgdnico y hemorragias. El tratamiento
médico conservador no evita los riesgos y
debe reservarse para los menores de 5 cm y
aquellos pacientes con riesgo quirdrgico, y ¢)
tratamiento quirdrgico urgente si existen
complicaciones. Por todo ello, ante hallazgos
casuales de aneurismas de aorta pequefios
(como ha sido este caso) recomendamos un
seguimiento clinico y radiolégico para vigilar
su crecimiento, adoptando las actitudes tera-
péuticas recomendadas'.
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Carcinoma broncogénico asociado
a neumotorax espontaneo y bullas

Sr. Director: Revisando la bibliografia he-
mos encontrado diversos casos de asociacién
entre la enfermedad bullosa pulmonar y el
carcinoma pulmonar de célula no pequena'*.
Algunos pacientes estaban asintomaticos,
otros presentaban disnea, neumotdrax o he-
moptisis. La enfermedad bullosa pulmonar es
considerada una entidad benigna y como tal
puede realizarse tratamiento conservador o
quirtrgico. Nos parece interesante la descrip-
cién de este caso, tanto por la asociacion de
enfermedad bullosa y neoplasia como por la
aparicién de neumotérax como sintoma ini-
cial.

Se trata de un var6n de 38 afios, fumador
de dos paquetes de cigarrillos al dia y sin
otros antecedentes de interés, que presenta
una clinica de 2 meses de evolucién consis-
tente en dolor en hemitérax derecho, tos y
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