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ocasion, hemoptoico. Ingresé en el hospital
por persistencia de esputo purulento, fiebre y
disnea a pesar de tratamiento antibiético. En
la exploracién fisica se observé temperatura
de 39 °C; en la auscultacién pulmonar, crepi-
tantes y roncus. El abdomen y extremidades
eran normales. En la analitica tenfa 11 x 10?
leucocitos (78% de PMN, 10% linfocitos, 2%
de eosindfilos). La hemoglobina, hematéeri-
to, plaquetas, VSG, bioquimica hepitica y re-
nal eran normales. La cuantificacién de alfa-
l-antitripsina, inmunoglobulinas, subclases
de IgG y test de cloro en sudor también fue-
ron normales. La radiografia de térax mostr6é
infiltrados en I6bulo inferior derecho y 16bulo
medio con aumento del didmetro de la tra-
quea (fig. 1). La gasometria arterial basal
mostré: pH 7,43, PCO, 32 mmHg, PO, 69
mmHg. Se inici6 tratamiento antibidtico y
broncodilatador mostrando buena evolucién.
A su alta la gasometria arterial, la espirome-
tria, volimenes pulmonares y difusién eran
normales. En la TAC se confirmo la existen-
cia de TBMG y no se observaron bronquiec-
tasias ni otras alteraciones pulmonares.

La TBMG se define por un aumento del
didmetro transverso de la triquea (> 25 mm
en el varén, 21 en la mujer) y de bronquios
principales!. Esta anomalia del drbol traqueo-
bronquial produce alteracién del aclaramien-
to de secreciones, con retencion de moco,
infecciones de repeticion, desarrollo de bron-
quiectasias y obstruccion crénica al flujo aé-
reo’. Excepcionalmente se aportaron casos de
neumonia grave y evolucién térpida, que re-
quirieron broncoscopia aspirativa por reten-
cién masiva de secreciones®?.

Esta alteracion puede ser congénita o ad-
quirida. La forma congénita puede observarse
en sindromes con alteraciones del tejido co-
nectivo con Erlhes-Danlos, cutis laxa y diver-
ticulosis del tracto intestinal. Esto sugiere un
factor genético™®. La forma adquirida se ob-
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Fig. 1. Radiografia de
térax lateral. Obsérve-
se el aumento de tama-
fio de la traquea (50
mm de didimetro) con
aspecto corrugado de
la pared anterior. Infil-
trado neumoénico en el
I6bulo inferior y el 16-
bulo medio.

servé fundamentalmente en algunos casos de
fibrosis pulmonar idiopatica, en los que in-
cluso se ha observado un aumento progresivo
del didmetro de la trdquea en relacién con el
deterioro de la funcién pulmonar’. Sin embar-
go la TBMG adquirida parece una entidad
clinica diferente. El tamafio de la trdquea ge-
neralmente es menor y no se demostré au-
mento de la incidencia de infecciones®.

Esta alteracion se puede observar en la ra-
diografia de térax y, previo a la introduccién
de la TAC, se confirmaba mediante bronco-
grafia. Este Gltimo estudio permite ver el ta-
mafio traqueobronquial y observar el aspecto
corrugado de la pared traqueal en relacion
con alteracién del tejido conectivo. Reciente-
mente, como la TAC permite un estudio mi-
nucioso del didmetro de la trdquea y ademas
del parénquima pulmonar, sustituye a la
broncografia®.

El diagnéstico de esta alteracion es impor-
tante, porque ademds del tratamiento bronco-
dilatador debe realizarse drenaje bronquial.
Asi la TBMG debe considerarse en todo pa-
ciente con infecciones respiratorias recurren-
tes y, para ello y como primera medida, debe
observarse cuidadosamente el tamafio de la
traquea en la radiografia de torax.

M.C. Montero Martinez, I. Otero
Gonzilez y H. Verea Hernando
Servicio de Neumologfa. Hospital Juan
Canalejo. La Coruiia.
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Cumplimiento de la prescripcion
en pacientes con oxigenoterapia
domiciliaria por catéter
transtraqueal

Sr. Director: Uno de los aspectos que
comprometen la efectividad de la oxigenote-
rapia domiciliaria (OD) es el referente al
cumplimiento de la prescripcion. Los estu-
dios disponibles al respecto en nuestro pais
detectan la existencia de un bajo porcentaje
de pacientes que realmente utilizan la OD
como es debido: desde el 10% de Escarrabill
et al' hasta el 42% de Bandrés et al?, obte-
niendo otros autores resultados intermedios®.

En 1982, Heimlich describié la oxigenote-
rapia por catéter transtraqueal (CTT), habién-
dose convertido en uno de los pilares basicos
de la OD moderna* y demostrando innumera-
bles ventajas respecto a la OD convencional®.
Sin embargo, no existen estudios acerca del
cumplimiento de la prescripcién de los pa-
cientes que realizan OD a través de un CTT.
Presentamos nuestra experiencia en un grupo
de 10 pacientes portadores de CTT seguidos
durante 2 afios.

En enero de 1990 iniciamos un programa
de oxigenoterapia por CTT. Diez pacientes
fueron evaluados periddicamente durante 2
afios, con especial atencién al cumplimiento
de la OD. Todos los pacientes utilizaban el
O, las 24 horas del dia, tanto dentro de casa
como durante el desarrollo de actividades
fuera de su domicilio. Seis pacientes recibian
el O, directamente de la nodriza de oxigeno
liquido, mientras cuatro reservaban dicha no-
driza exclusivamente para recargar la fuente
portatil, utilizando en casa un concentrador
de O,. Durante los desplazamientos, 7 pa-
cientes utilizaban un carrito portamaletas
para llevar la mochila de O, liquido, dos eran
siempre acompafiados por un familiar que les
llevaba la mochila y uno la llevaba él mismo
sobre el hombro. Todos los pacientes realiza-
ban los recambios periédicos del CTT en su
propio domicilio, excepto uno, soltero, que se
recambia en nuestras consultas. El grado de
satisfaccién de los pacientes con la oxigeno-
terapia transtraqueal fue excelente.

68



Entre los factores que hay que tener en
cuenta a la hora de valorar el cumplimiento
de cualquier terapéutica, hay que destacar
que si bien el cumplimiento disminuye a me-
dida que se alarga el tratamiento, cumplen
mejor los pacientes que son conscientes de la
gravedad de su enfermedad y que estdn con-
vencidos de la eficacia del tratamiento®. En
los enfermos que realizan oxigenoterapia con
CTT se retnen una serie de circunstancias
que favorecen un excelente cumplimiento de
la prescripcion, tal y como hemos observado.
Pocos pacientes, como ellos, participan tan
activamente en el tratamiento de su enferme-
dad (recambios del CTT, lavados diarios del
mismo). Son conscientes de su eficacia y han
recibido una instruccion especifica referente
al manejo del CTT, por lo que se sienten
completamente identificados con su trata-
miento. Ademds es un grupo de pacientes
muy seleccionado, especialmente motivado
en conseguir una vida Jo mds activa posible.

Por todo ello, la conclusién a la que po-
demos llegar, tras analizar nuestra serie, es
que los pacientes con OD por CTT son los
que mejor cumplimiento terapéutico realizan.
Podriamos decir que el CTT favorece el cum-
plimiento de la prescripcion.

S. Diaz Lobato, M.T. Garcia Tejero
y C. Villasante

Servicio de Neumologfa. Hospital
Universitario La Paz. Madrid.
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Sr. Director: La aparicién de un neumot-
rax bilateral espontaneo (NBE) se ha relacio-
nado con multiples patologias, pero no se
describe en la literatura asociado a la neumo-
nia por Pseudomonas aeruginosa (PA). Se
presenta un caso ilustrativo, con evolucién
favorable y se revisan la frecuencia, causas,
mecanismos y prondstico del NBE.
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Fig. 1. Radiografia de
térax (proyeccién ante-
roposterior): infiltrado
alveolar parcheado con
imagenes cavitadas en
LSD y LID y neumoté-
rax bilateral de pequefio
volumen.

Se trata de una mujer de 79 afios diagnosti-
cada 3 afios antes de una enfermedad de Alz-
hetmer, con una situacidén funcional con-
servada hasta ser intervenida de una fractura
postraumadtica de cadera izquierda cuyo post-
operatorio se complicé con un cuadro de in-
tolerancia digestiva con vOmitos de repe-
ticion. Diez dias mds tarde ingresé en
neumologia por presentar tos no productiva,
fiebre elevada y disnea. En la exploracion
destacaban: FC, 88; FR, 28; temperatura, 39°;
crepitantes bibasales a la auscultacién y dis-
cretos edemas maleolares. El laboratorio
detecté una leucocitosis de 27.400 con un
95% de polimorfonucleares, VSG 52/102 y
una GAB con una pO, 45, pCO, 34 y pH
7,44. La radiografia de térax mostraba un pa-
trén alveolar parcheado bilateral de predomi-
nio derecho con broncograma aéreo. El he-
mocultivo fue positivo para PA en 3 tomas
consecutivas.

Segtin el estudio de sensibilidades se ins-
taurd tratamiento antibidtico con ceftazidima
y tobramicina. Completados 10 dias, y ante la
imposibilidad de mantener accesos venosos
periféricos, se pasé a ciprofloxacino oral. La
paciente evolucioné favorablemente con pro-
gresiva mejoria de los sintomas y de la fiebre
que desaparecié pasados 15 dfas. Durante la
primera semana se produjo una progresién
del infiltrado a todo el pulmén derecho con
imdgenes cavitadas en LSD y LID. Un con-
trol efectuado en el dia 8 de evolucién evi-
dencié un neumotdrax bilateral de pequeiio
volumen (fig. 1) resuelto en un control reali-
zado 2 dias més tarde. Un mes después del
ingreso la paciente fue dada de alta clinica-
mente asintomdtica y con resolucion radiold-
gica completa.

La frecuencia de NBE se ha cifrado en un
1,3-4% de todos los neumotérax pero su refe-
rencia en la literatura es escasa. En una re-
ciente revisién europea que excluyé los de
posible origen iatrogénico los autores encon-
traron s6lo 44 casos a los que aiiadieron 12
de su propia experiencia en los dltimos 20
afios. De ellos, el 66% se asociaban a otras
patologias (siendo el 50% de etiologia neo-
plasica y casi el 20% de origen infeccioso) y
s6lo el 34% restante ocurrian en pacientes
con pulmones normales o con blebs apicales'.

La elevada mortalidad de los pacientes con
NBE, que alcanzé el 30% en esta revision,
vino condicionada por la naturaleza de la en-
fermedad asociada.

El NBE, a diferencia del unilateral, suele
ser secundario a una patologia subyacente.
Los procesos descritos con mds frecuencia
son tumores (sarcomas, linfomas o metésta-
sis). En casi la mitad de Jos casos seguidos de
infecciones en aproximadamente el 20%. Los
casos restantes se relacionan con enfermeda-
des congénitas (mucoviscidosis, sindrome de
Marfan, quistes pulmonares congénitos) y el
resto corresponde a otros procesos poco fre-
cuentes (colagenopatias, histiocitosis, sarcoi-
dosis, endometriosis, LAM).

La aparicién de los modernos antibidticos
ha permitido que la frecuencia de NBE aso-
ciado a neumonias necrotizantes extensas (M.
tuberculosis, S. aureus o Klebsiella pneumo-
niae) haya disminuido drasticamente en las
pasadas décadas. Sin embargo, en los tltimos
afios se viene comunicando un niimero cre-
ciente de casos de NBE en pacientes con in-
feccién VIH y neumonia por P. carinii, con
una incidencia de bilateralidad que oscila en-
tre el 34-45% del total de neumotdrax en
enfermos con sida??. La PA, que coloniza la
orofaringe de hasta un 50% de pacientes hos-
pitalizados de riesgo, alcanza el pulmén, en
la mayoria de los casos, por un mecanismo
aspirativo (recordemos en nuestra paciente el
antecedente de vomitos los dias previos al
inicio de la clinica respiratoria). Las formas
bacteriémicas ocurren en general por disemi-
nacién desde el foco pulmonar y sélo rara-
mente el germen alcanza el pulmén via
hematdgena desde un foco cutaneo contami-
nado.

Los mecanismos implicados en la produc-
¢ién de un NBE son diversos: /) la rotura bi-
lateral de quistes o cavidades de localizacién
subpleural; 2) la rotura alveolar con escape
de aire a través de las vainas broncovascula-
res hasta el mediastino, desde donde diseca la
pleura contralateral (mecanismo de Macklin
y Macklin), y 3) la comunicacién interpleural
(demostrada en algunas especies animales)
asociada en el hombre a cirugia o iatrogenia®.

La patogenia del NBE se relaciona con dos
de las caracteristicas de los microorganismos
causales: la extensa distribuciéon pulmonar de
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