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Papilomatosis traqueal y pulmonar

Sr. Director: La presencia de lesiones ca-
vitadas constituye habitualmente un desafio
para el neumélogo. En la mayoria de las oca-
siones se inician una serie de estudios desti-
nados a descartar malignidad o micobacterio-
sis. En el caso de pacientes jovenes la fibrosis
quistica es el primer diagnéstico a considerar.
Presentamos un caso con diagndstico final
poco comiin, y en el que es poco frecuente la
afectacién del parénquima pulmonar.

Var6n de 22 afios con antecedentes de una
intervencién otorrinolaringolégica a la edad
de 10 afios, de la que no existian informes
médicos. Consultaba por cuadros de repeti-
cién consistentes en tos con expectoracién
amarillenta, febricula, disnea y estridor. A la
exploracion fisica destacaba un estridor inspi-
ratorio y disminucién del murmullo vesicular
en base de hemitérax derecho. Los parame-
tros analiticos eran normales. La TAC toréci-
ca se muestra en la figura 1. Las pruebas de
funcion respiratoria evidenciaron un patrén
de obstruccién de la via aérea superior. En la
broncoscopia se apreciaba una lesién polipoi-
dea en la cara anterior de tercio medio tra-
queal.

Se procedi6 a la reseccién de la lesién tra-
queal mediante laserterapia, confirméndose el
diagnéstico de papilomatosis traqueal me-
diante el andlisis de la pieza resecada. Se ins-
tauré tratamiento antibidtico, drenaje postural
y fisioterapia respiratoria para disminuir el
nimero de reagudizaciones infecciosas.

En el momento actual el paciente se en-
cuentra asintomético. La fibrobroncoscopia
de control no demuestra recidiva de la lesién
traqueal. Las lesiones pulmonares son segui-
das mediante estudio radioldgico periédico y
fibrobroncoscopias de control anuales ante la
posibilidad de malignizacién.

La papilomatosis laringea (que constituye
el tumor laringeo benigno mds frecuente en
nifios) es una enfermedad viral de la via aérea
superior que afecta a los nifios y que puede
progresar al arbol traqueobronquial afios mds
tarde.
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Se sospechaba una etiologfa viral tras el
trabajo de Uhlman', y Mounts? fue el primero
en detectar los papilomavirus por estudio de
ADN. Los papilomavirus 6 y 11 son los mds
frecuentemente encontrados en los papilomas
laringeos, aunque también pueden hallarse en
los papilomas venéreos. Se ha descrito la aso-
ciacién entre los condilomas acuminados ma-
ternos con la papilomatosis laringea del re-
cién nacido.

Las manifestaciones clinicas suelen apare-
cer antes de los 5 afios. Los nifios presentan
ronquera y lloro anormal que puede progresar
a tos, disnea y estridor. El crecimiento de los
papilomas puede provocar hemoptisis, crisis
“seudoasmaticas”, atelectasias y neumonitis
obstructivas.

Aunque los papilomas pueden volver a
aparecer espontdneamente en la pubertad, la
enfermedad sigue su curso progresivo, nece-
sitando muiltiples tratamientos endolaringeos
para mantener la via aérea permeable’. El tér-
mino “papilomatosis larfngea invasiva” de-
signa a aquellos papilomas que invaden es-
tructuras vecinas.

Se ha descrito la degeneracién de la papi-
lomatosis laringea a carcinoma epidermoide*.
Hasta 1970 todos los casos descritos corres-
pondian a pacientes sometidos a radioterapia;
desde entonces hay casos descritos de malig-
nizacién espontinea.

Aunque la extension de la enfermedad a la
triquea y a los bronquios ocurre ocasional-
mente (2-17%), la extensién al parénquima
pulmonar es muy rara (< 1%)°. Las lesiones
se presentan radiolégicamente como nédulos
que se cavitan con posterioridad. Los niveles
hidroaéreos son infrecuentes y sugieren in-
feccion bacteriana sobreafiadida. No se cono-
ce el mecanismo de extensién intraparenqui-
matosa pero se sugiere la implantacién
periférica secundaria a manipulaciones de la
via aérea o bien un origen multicéntrico de la
enfermedad. La degeneracién maligna en el
parénquima pulmonar conlleva un prondstico
pésimo, aunque suela tratarse de carcinomas
epidermoides bien diferenciados.

Se han intentado muiltiples regimenes tera-
péuticos incluyendo podofilio, terapia hormo-
nal estrogénica, quimioterapia, vacunas auto-
logas o laserterapia e interferon. La terapia
con interferén responde en el 40% de los ca-
s0s pero no es curativa. La degeneracién ma-
ligna requiere tratamiento inmediato. En los

Fig. 1. TAC torécica
mostrando lesiones ca-
vitadas en ambos hemi-
térax.

casos de tumores resecables la cirugfa es la
opcién mas adecuada. En caso contrario se
recomienda la combinacién de quimio y ra-
dioterapia.
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Neumonia por fiebre Q con
presentacién inusual

Sr. Director: La fiebre Q es una zoonosis
de distribucién mundial, cuyo agente etiolo-
gico es Coxiella burnetii que es un microor-
ganismo intracelular estricto que habitual-
mente se desarrolla en los fagolisosomas de
las células huésped. La principal caracteristi-
ca de la fiebre Q es su polimorfismo clinico,
siendo dicho microorganismo una causa in-
frecuente de neumonifa adquirida en la co-
munidad'. Menos comiin resulta todavia la
presentacién con sintomas digestivos o pla-
quetopenia®. Presentamos un caso de neumo-
nia por fiebre Q, que comenzé como una gas-
troenteritis asociando en la evolucién una
plaquetopenia.

Varén de 54 aiios de edad, que acudié a ur-
gencias de nuestro hospital por un cuadro
diarreico de 24 h de evolucidn, junto a vémi-
tos, fiebre de 39,3 °C, malestar general y de-
sorientacién temporospacial. Como antece-
dentes referfa ser fumador de 35 paquetes afio
y presentaba un habito etilico importante
(consumo de mds de 80 g de etanol/dia). Tra-
bajaba de agricultor y no resefiaba anteceden-
tes respiratorios previos. Tenia varios gatos,
uno de los cuales habia alumbrado gatos apa-
rentemente sanos 2 meses antes, sin sefialar
mas contacto con otros animales o productos
potencialmente contaminados. A la explora-
cion fisica el paciente estaba consciente, nor-
mohidratado, normocoloreado y eupneico en
reposo. La auscultacién cardiopulmonar era
normal. El abdomen era doloroso a la palpa-
ci6n profunda sin signos de irritacion perito-
neal. La exploracion neuroldgica no revelaba
signos de focalidad o irritacién meningea. En
la analitica destacaba: Na, 124 mEqg/l; GOT,
364 U/l; GPT, 148 U/, siendo el resto de los
parametros bioquimicos normales. El hemo-
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grama demostré: leucocitos, 9.200/ul (82%
N, 4%L, 13% M); plaquetas, 107.000/ul; he-
moglobina, 13,5 g/dl. La hemostasia era nor-
mal salvo el fibrindgeno (621 mg/dl). La ra-
diografia simple de abdomen fue normal. El
paciente ingreso en la unidad de observacion
con el diagndstico de gastroenteritis aguda,
inicidndose tratamiento con ciprofloxacino
(200 mg/12 h) por via intravenosa. En un
control analitico realizado a los 2 dias del in-
greso destacaba una trombopenia importante
(6.000 plaquetas/ul) sin  manifestaciones
hemorrdgicas y una hipopotasemia (K: 2.4
mEq/). Seis dias después el paciente comen-
26 a presentar disnea, taquipnea y tos irri-
tativa, permaneciendo el cuadro febril. A la
auscultacion se evidenciaron crepitantes en
ambos hemitdrax por lo que se realizé una ra-
diografia de térax, que puso de manifiesto un
patrén intersticioalveolar bilateral masivo
(fig. 1). La gasometria arterial respirando aire
ambiente demostré: Pa0O,, 45 mmHg; PaCO,,
26 mmHg; pH, 7,53, y HCO,-, 21 mEq/Il. Se
inicid tratamiento empirico con eritromicina
1 g/6 h, cefepima 2 g/12 h por via intraveno-
sa y oxigenoterapia a altos flujos. La gasome-
tria con oxigeno (FIO,: 0,5) demostré: PaO,,
77 mmHg; PaCO,, 29 mmHg; pH. 7,50, y
HCO,, 22 mEq/l. Los hemocultivos fueron
negativos. La serologia VIH también fue ne-
gativa. Los estudios seroldgicos para micro-
organismos atipicos revelaron unos titulos de
anticuerpos 1gM antifase 1 y I frente a Coxie-
lla burnetii de 1/128 (técnica de inmunofluo-
rescencia indirecta), siendo el resto normal.
El paciente mejoré en los dias sucesivos que-
dando afebril, desapareciendo la disnea (ga-
ses arteriales respirando aire ambiente: PaO,,
92 mmHg: PaCO,, 34 mmHg; pH. 7.45, y
HCO,, 23 mEqg/l) y normalizdndose las cifras
de plaquetas e iones. La radiografia de torax
al alta demostré una completa resolucién de
su proceso bronconeumaonico.

La fiebre Q es una causa rara de neumonia,
representando menos del 5% en la mayoria
de las series, con excepcion de determinadas
zonas geogrificas como Nueva Escocia (Ca-
nadd) o el Pais Vasco, donde es la causa mds
frecuente de neumonia extrahospitalaria®*. El
ganado vacuno, caprino y ovino son los tradi-

cionales reservorios de este germen. El hom-
bre se contagia por lo general tras la inhala-
cion de los microorganismos aerosolizados
procedentes de dichos animales. Estos son
particularmente contagiosos después de parir,
ya que se desarrollan en su aparato reproduc-
tor y se pueden aislar de sus placentas. Por
tanto, con frecuencia existe una asociacion
profesional, siendo los trabajadores rurales,
las personas que trabajan en los mataderos y
frigorificos y los veterinarios y el personal de
laboratorio particularmente susceptibles al
desarrollo de esta infecciéon. En muchos casos
los pacientes se infectan por la inhalacién de
particulas aerosolizadas (esporas), que pue-
den permanecer durante un largo periodo de
tiempo en la atmésfera en condiciones adver-
sas, lo cual podria explicar la falta de antece-
dentes de contacto con animales en un consi-
derable nimero de pacientes®. El diagndstico
suele establecerse mediante el test de inmu-
nofluorescencia indirecta, diagnosticando la
fiebre Q aguda (en este caso neumonia) cuan-
do los titulos de anticuerpos 1gG antifase 11
son igual o mayor a 1:200, y los titulos de an-
ticuerpos IgM antifase 1l son igual o mayor a
1:50. También se llega al diagnéstico cuando
se cuadruplica el titulo de anticuerpos antifa-
se Il en las muestras séricas obtenidas con un
intervalo de 4 semanas'2. La neumonfa en
la fiebre Q tiene un periodo de incubacién
de 1-6 semanas, tras lo cual aparece fiebre
importante, cefalea y mialgias, acompanado
en ocasiones de afectacién hepética. En un
pequefio subgrupo de pacientes pueden apa-
recer nduseas, vomitos y diarrea. Como otras
manifestaciones extrapulmonares destacan
endocarditis, miocarditis, uveitis, meningoen-
cefalitis, tromboflebitis o sindrome mononu-
cledsido’. Pueden faltar los sintomas hasta en
un 46.5% de los casos y el recuento leucoci-
tario suele ser normal. Sobradillo et al’ estu-
diaron 164 pacientes con neumonia por fiebre
Q en el Pais Vasco. De éstos sélo un paciente
presenté plaquetopenia, dos presentaron dia-
rrea y 12 otros sintomas digestivos como
nduseas y vémitos. La manifestacion radiol6-
gica mds frecuente es la presencia de dreas de
consolidacion de 5-20 ¢cm en los Iébulos infe-
riores preferentemente. La afectacion bila-
teral y la presencia de derrame pleural es

Fig. 1. Radiografia de
térax que muestra un
patrén alveolointersti-
cial bilateral extenso.
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infrecuente’. El tratamiento de la neumonia
por fiebre Q consiste en la administracién de
doxiciclina o eritromicina, habiéndose obser-
vado una mejoria mds temprana en la sinto-
matologia y un menor némero de complica-
ciones con la utilizacion de doxiciclina®. La
mortalidad es inferior al 1%,
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Toracotomia anterior
transesternal para el abordaje
quirirgico de la hidatidosis
pulmonar bilateral

Sr. Director: La toracotomia anterior bila-
teral transesternal fue ampliamente empleada
en los comienzos de la cirugfa cardfaca. Al
parecer se utilizd por primera vez en 1951
por Aubler y también por Johnson y Kirby en
el tratamiento de la pericarditis constrictiva.
Fue sustituida progresivamente a partir de los
ailos sesenta por la esternotomia media.

Con motivo de su utilizacién como via de
abordaje para el trasplante pulmonar bilateral
se ha revitalizado y cada vez se emplea mds
en diversas patologias tordcicas, desptazando
poco a poco a la esternotomia media como via
de acceso para algunas lesiones bilaterales.

Hemos tenido ocasion de utilizarla en pa-
cientes con neumotdrax bilateral complica-
do'. metdstasis pulmonares y como via de ac-
ceso para la cirugia neumorreductora en
pacientes con enfisema pulmonar avanzado.
Recientementc hemos intervenido por esta
via a un paciente con hidatidosis pulmonar
bilateral, motivo de nuestra aportacion.

Varén de 17 aiios habitante del medio rural
y en contacto con perros y ovejas que un mes
antes de su ingreso presentd vomica tras ac-
ceso de tos. Estuvo con fiebre elevada unos
dias y quedd con esputos hemoptoicos sobre
todo en dectbito. En la radiografia de térax
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