coz de una broncoscopia con biopsia trans-
bronquial en aquellos sujetos que reciben tra-
tamiento con ciclofosfamida y desarrollan
una enfermedad intersticial pulmonar difusa
permite descartar otros procesos que pueden
complicar el curso del tratamiento y obviar
en ocasiones la realizacién de una biopsia
pulmonar a cielo abierto. El hallazgo en el
parénquima pulmonar de lesiones compati-
bles con una neumonia organizada junto con
la presencia de células atipicas debe de hacer-
nos sospechar esta entidad en un contexto cli-
nico adecuado.

A. Solé, P.J. Cordero y F. Vera®
Servicios de Neumologia

y *Anatomia Patolégica. Hospital
Universitario La Fe. Valencia.
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Neumonectomia por aspergilosis
pulmonar invasiva en un paciente
inmunodeprimido

Sr. Director: El tratamiento de las neopla-
sias hematoldgicas con quimioterapia y tras-
plante de médula dsea origina periodos de in-
munodepresion en el paciente, lo que se
asocia a una elevada incidencia de aspergilo-
sis pulmonar invasiva (API) (el 20% segtin
Wong et al') con una mortalidad entre el 67 y
el 83%. La API puede manifestarse como le-
siones cavitadas similares a las de los asper-
gilomas, con cavidades de paredes gruesas
rodeadas de parénquima enfermo y zonas de
infarto pulmonar hemorragico. El principal
tratamiento para esta infeccion es la farmaco-
terapia, no considerdndose la cirugia como
tratamiento precoz, y se ha reservado clasica-
mente para los pacientes con hemoptisis, para
evitarla o para impedir una activacién de la
API potencialmente mortal, condicionada por

79

CARTAS AL DIRECTOR

Fig. 1. TC toracica.
Condensacién hetero-
génea de todo el 16bulo
medio y parénquima
adyacente, que englo-
ba el hilio pulmonar.

la inmunodepresién propia de la quimiotera-
pia*’. Presentamos un caso tratado quirirgi-
camente con esta ultima excepcional indica-
cion.

Vardn de 45 aiios sin antecedentes neumo-
légicos de interés. Diagnosticado de carcino-
ma de cavum en 1994, fue tratado con radio-
terapia, estando en remisién completa en
1997. En mayo de dicho afio fue diagnostica-
do de leucemia aguda no linfobldstica tipo
M2 de la FAB (grupo cooperativo franco-
americano-britanico), con anomalia cromosé-
mica asociada (delecién del cromosoma 7).
Se trat6 con el protocolo ICE (idarrubicina,
citarabina, etopdsido). Durante su ingreso
para el segundo ciclo de intensificacion, de-
sarrollé un cuadro febril coincidiendo con
una pancitopenia grave (hemoglobina de 6,5
g/dl; leucocitos 0,020 x 1.000/ul; plaquetas 3
X 1.000/ul), que requirié tratamiento antibi6-
tico empirico con imipenem, teicoplanina y
anfotericina B. El paciente sufrié una reac-
cion adversa a la anfotericina B, por lo cual
ésta se sustituyé por fluconazol. Al persistir
el cuadro febril se cambi6 el tratamiento por
trimetoprim-sulfametoxazol, teicoplanina y el
mencionado fluconazol. En la radiografia de
térax se apreciaba una condensacién en el 16-
bulo medio derecho (LMD) y el I6bulo supe-
rior del mismo lado, con un pequeiio derrame
pleural derecho. Se realizé una TC toracica
(fig. 1), en la que se encontré una tumoracion
que ocupaba el LMD con gran componente
necrético central y dreas periféricas irregula-
res. Existia una infiltracién de la porcién in-
ferior del hilio derecho con obliteracién del
bronquio del 16bulo medio; asimismo, un de-
rrame pleural derecho y un engrosamiento de
la porcién derecha del pericardio. En la fibro-
broncoscopia realizada se observd una infil-
tracién y obstruccién del bronquio del LMD
a expensas de la masa que ocupaba dicho 16-
bulo. En las muestras obtenidas del cepitlado
y el aspirado bronquial se obtuvieron estruc-
turas filamentosas PAS positivas compatibles
con hifas. Sin embargo, no se observaron es-
tructuras micéticas de las muestras obtenidas
de la puncién transtoracica. Ante estos resul-
tados se inicié un tratamiento con anfoterici-
na B liposomial que siguié en el hospital de
dfa de hematologfa durante un mes. Ante la
persistencia de la imagen radioldgica y el
riesgo de reactivacién del proceso fiingico

tras el trasplante aut6logo de médula dsea
que precisaba el paciente. se propuso realizar
un tratamiento quirdrgico, antes del cual se
sometid al enfermo a una ergometria. Se rea-
1iz6 un test inframaximal con baja capacidad
de trabajo y umbral anaerébico en relacion a
hipertension pulmonar en esfuerzo y trastor-
no ventilacién-perfusion, con unos resultados
de FEV, posneumonectomia derecha de (,9 1
y VO, mdximo (consumo maximo de oxige-
no) de 16 ml/min/kg. La intervencién consis-
tié en una toracotomia posterolateral derecha
encontrando adherencias pleurales fibrosas,
un LMD indurado por lesiones que alcanza-
ban el hilio pulmonar y sobrepasaban ambas
cisuras, por lo que se realizé una neumonec-
tomia derecha. Durante el perfodo postopera-
torio no se presentaron complicaciones. El
estudio anatomopatolégico de la pieza opera-
toria se informé como una masa encapsulada
de 8 c¢cm que correspondia a aspergilosis
pulmonar necrosante. En las revisiones perio-
dicas realizadas por el Servicio de Hematolo-
gia, el paciente precisé de varias trans-
fusiones de plaquetas por trombopenia y
petequias. Asimismo, sufrié un cuadro aisla-
do de infeccidn respiratoria, que cedi6 al tra-
tamiento prescrito (antibiéticos, mucoliticos
y fluidoterapia). A los 11 meses de la resec-
cién pulmonar, el enfermo se encuentra esta-
ble desde el punto de vista respiratorio. La
neoplasia hematoldgica esta controlada.

La infeccién pulmonar por el hongo Asper-
gillus puede encontrarse de tres formas:
como aspergilosis broncopulmonar alérgica,
una condicién alérgica como su propio nom-
bre indica; como aspergiloma cldsico, que
consiste en el crecimiento del hongo en una
cavidad preexistente, y como API, que ocurre
casi exclusivamente en los pacientes inmuno-
deprimidos®. La API es la segunda causa mas
comin de infeccién fingica en este tipo de
enfermos. Su prondstico es alin pobre en fos
enfermos con leucemia, a pesar del trata-
miento antifiingico. Las tasas de mortalidad
estan entre el 50 y el 60% cuando ocurre du-
rante la neutropenia inducida por el trata-
miento quimioterdpico y puede ser mayor del
90% cuando lo hace durante el trasplante de
médula 6sea’. Varios factores se han impli-
cado en el posible desarrollo futuro de la in-
feccién, como el grado y la duracion de la
neutropenia, la respuesta de la enfermedad
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subyacente al tratamiento y la susceptibilidad
de Aspergillus a los antifiingicos. Las reacti-
vaciones tienen un prondstico pobre y el ries-
go de una reactivacién durante una aplasia
farmacoldgica puede inducirnos a reconside-
rar tratamientos citotéxicos planeados previa-
mente?. Existe poca experiencia sobre el ma-
nejo quirdrgico de la API en este tipo de
pacientes, reservdndose para aquellos con he-
moptisis. No obstante, existen algunas series
que analizan la validez de las resecciones lo-
calizadas una vez se ha desarrollado la cavi-
tacién. En una serie publicada por Young et
al*, de ocho pacientes intervenidos por API
en un perfodo de 5 afios, no se observé mor-
talidad alguna perioperatoria ni complicacio-
nes. Realizaron 7 lobectomias y una resec-
cién segmentaria miultiple. Wong et al'
intervinieron un total de 16 pacientes en el
mismo periodo de tiempo, realizando 14 lo-
bectomias y s6lo 2 neumonectomias. Tuvie-
ron nula mortalidad perioperatoria y sélo un

caso de hemorragia, que hubo de reintervenir.
Una serie de 6 pacientes en un periodo de
4 aflos ha sido publicada por Moreau et al?,
realizando lobectomias en todos los casos,
con nula mortalidad y complicaciones. En
ninguna de las 3 series se observd una recu-
rrencia de la API, a pesar de haber continua-
do con tratamientos citotéxicos y/o trasplante
de médula 6sea. Este caso confirma los bue-
nos resultados de esta, de momento, escasa y
excepcional experiencia terapéutica.

J.M. Diez Piiia®, J. Ruiz Zafra

y A. Cueto Ladrén de Guevara

*Servicio de Neumologia.

Seccién de Cirugia Torécica.

Hospital Universitario Virgen de las Nieves.
Granada.
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Nota del Comité de Redaccion

El Comité de Redaccion de ARCHIVOS de BRONCONEUMOLOGIA ha detectado la publicacién en nimeros dife-
rentes de la revista de dos Cartas al Director que reproducen el mismo caso clinico. Lamentamos profundamente
el haber incurrido de forma involuntaria en un caso de “doble publicacion”, a la vez que aprovechamos esta oca-
sién para efectuar las siguientes reflexiones:

1. En la investigacion efectuada no hemos hallado motivo de mala fe o comportamiento falto de ética, sino

que el “error” es imputable a las numerosas circunstancias que concurren en la rapidez con que se efectiian la
mayoria de nuestras actividades. El hecho de que todos los autores conozcan siempre cudl es su participacién en
el trabajo y firmen “personalmente” su autorizacién para ser publicado, garantiza que no se produzcan errores
como el mencionado.

2. ARCHIVOS de BRONCONEUMOLOGIA, al igual que la sociedad médica a la que representa (SEPAR), estd cons-
tituida por todos sus miembros. Ello quiere decir que las criticas, errores, opiniones, etc. encontrardn siempre un
lugar de expresion y debate en el dmbito de la revista. El inico elemento que debe exigirse es que podamos iden-
tificar cada critica, error u opinién, con la persona que las formula.

3. A la vez que lamentamos este involuntario error, queremos llamar una vez mds la atencién de nuestros lecto-
res sobre la necesidad de mantener un maximo nivel de “ética” en la elaboracidn de las publicaciones cientificas.
Solamente con esta exigencia personal puede garantizarse que la transmision de la informacién cientifica compla

claramente con sus objetivos.

El CoMITE de REDACCION
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