CARTAS AL DIRECTOR

Pénfigo vulgar asociado
a carcinoma epidermoide
de pulmén.

Sr. Director: El Dr. Jiménez Mena et al
han presentado recientemente en su revista
un caso de carcinoma epidermoide de pul-
mén acompaiiado de penfigoide bulloso . El
pénfigo es otra enfermedad dermatoldgica
emparentada con la anterior. Existe una ma-
yor incidencia de neoplasias en enfermos con
pénfigo que en controles normales >*. Siendo
los tipos mas frecuentemente encontrados los
que afectan al sistema linfoide y al sistema
reticulo-endotelial®’, aunque se ha descrito
diferentes tipos de tumores sélidos asociados
a esta enfermedad. El cuadro cutdneo puede
surgir antes, simultdneamente o después del
diagnéstico del proceso neoplasico. Presen-
tamos el caso de un paciente que presenté un
pénfigo asociado a un carcinoma epidemoide
de pulmon, esta asociacion ya ha sido publi-
cada anteriormente sin que ello disminuya su
rareza’.

Varén de 83 aiios de edad, con anteceden-
tes personales de diabetes mellitus insulin-
dependiente desde hace seis afios, insuficien-
cia renal y polineuropatia distal. Intervenido
de cataratas y prostatectomizado. Ademds
cumple criterios de bronquitis crénica y fue
diagnosticado en otro ingreso en otro centro
de hapatopatia cronica con varices esofagi-
cas. En octubre de 1988 fue ingresado, obje-
tivaindose una imagen pulmonar compatible
con neoplasia que no se fili¢ histologica-
mente por no aceptar el enfermo procedi-
mientos agresivos. En ese momento, una to-
mografia axial computarizada no evidencio
metastasis cerebrales ni hepaticas.

Acude a nuestro centro en enero de 1989,
refiriendo presentar desde hace dos meses
frecuentes heridas ante traumatismo mini-
mos y denotar la aparicion de ampollas de
diferente tamano, con prurito y escozor.
Not6 que aumentaban tras desprenderse tiras
de «esparadrapo». Asimismo indicas disnea
de esfuerzos moderados, tos y leve dolor to-
racico. A la exploracion se objetivan miulti-
ples erosiones y algunas ampollas con conte-
nido claro sobre base eritematosa. Signo de
Nikolski positivo. Auscultacién cardiaca:
normal. Auscultacién pulmonar: disminu-
cion del murmullo vesicular en base iz-
quierda con estertores crepitantes. Abdo-
men: hepatomegalia no dolorosa a 4 cm.
Laboratorio: Coulter normal; urea: 75 mg/
dl; creatinina: 1,65. Orina: proteinuria de 10
gr/dia. ECG: normal. Rx de térax: Masa pul-
monar izquierda parahiliar de 3 cm de didme-
tro. Cultivo de esputo negativo. Citologia de
esputo: compatible con carcinoma epider-
moide. No se realizé fibrobroncoscopia por
negativa familiar. Tras tratameinto con este-
roides a dosis altas y ciclofosfamida remitio
en su totalidad el cuadro cutdneo, siendo
dado de alta a los 15 dias de su ingreso con
el diagnéstico de pénfigo vulgar y carcinoma
epidermoide pulmonar.

Posteriormente se recibié una inmunofluo-
rescencia directa positiva, resultado de una
biopsia cutdnea que se realizd durante su in-
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greso. Dada la edad del enfermo y sus malti-
ples patologias previas no se valoraron otras
posibilidades terapéutica de su neoplasia pul-
monar, salvo las meramente sintomaticas.
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A propdésito de los beneficios
de la administracién de oxigeno
durante la noche.

Sr. Director: He iniciado con interés la
lectura del articulo de Gimeno et al'. El he-
cho de cuestionarse una hipétesis e intentar
su «falsacion» es imprescindible para el de-
sarrollo del conocimiento cientifico. Desde
un punto de vista popperiano?, la resistencia
a la «falsaci6n» refuerza las hipétesis. En el
caso de la oxigenoterapia domiciliaria, poco
después de la aparicion de los estudios consi-
derados como fundamentales, los del NOTT
(USA, 1980) y del MRC (Reino Unido.
1981), ya se publicaron puntos de vista que
cuestionaban la metodologia empleada’.

Al finalizar la lectura del trabajo de Gi-
meno et al, me parece que las conclusiones
que aportan no coinciden con los objetivos
que se plantean. En las respuestas de San-
chez Agudo y Estopa Mird, ya se cuestiona
la poca claridad de los criterios de seleccion
de los pacientes® y que el mayor numero de
ingresos y dias de estancia y la mortalidad
tampoco tienen explicaciones satisfactorias’.

Quisiera anadir tres comentarios al artic-
ulo de Gimeno et al:

En primer lugar, los autores no explican
c¢6mo administran el oxigeno (gafas nasales,
catéter...) ni qué efectos tiene la administra-
cion de 0,5 litros/ minuto. La «dosis» de oxi-
geno solo puede determinarse por medio del
ensayo y error. No puede predecirse sin ha-
cer determinaciones directas de la PaO, de la
saturacion de la hemoglobina. La mayoria de
pacientes se benefician de la administracién
de oxigeno a dosis entre 1-2 litros/minuto, y
que deben incrementarse durante el sueio o
el gjercicio, de manera que la PaO, se man-
tenga por encima de 60 mmHg. Parece poco
Gtil la administracién de oxigeno a dosis de
0,51/min, a no ser que los autores hayan
confirmado que a esa dosis se resuelve la hi-
poxemia durante el suefio.

La limitacion crénica al fluje  acreo
(LCFA) tiene cfectos directos sobre la cali-
dad de vida en ¢l sentido de imitar la movili-
dad de los pacientes v en la imposibilidad de
mantener los hadbitos recreativos v laborales
usuales”. La medicion de la mejoria de Ja ca-

lidad de vida de los pacientes es importante
cuando las intervenciones que hacemos no
tienen repercusiones en los pardmetros me-
canicos de funcién pulmonar. Mediante un
cuestionario simple pueden valorarse mds
adecuadamente estos aspectos y cuantificar
los resultados’. La argumentacién simple de
que no se ha apreciado mejoria clinica puede
utilizarse para descalificar un tratamiento
cuando quizds el paciente puede tolerar me-
jor el ejercicio, o tener menos disnea, etc.

Otro aspecto es el del cumplimiento de la
prescripcién. Resulta sorprendente que los
autores atribuyan el descenso de la poliglo-
bulia a un buen cumplimiento de la oxigeno-
terapia.

En nuestro medio, tras estudiar 619 pa-
cientes con oxigenoterapia domiciliaria, el
66 % de los mismos aceptaban que recibian
el oxigeno menos de S horas/dia, y dnica-
mente el 10 % decian que lo recibian mas de
15 horas/dia, resultados que coinciden con
la mayoria de autores. La complejidad del
régimen terapéutico, el hecho de que impli-
que cambios en el estilo de vida del paciente
y la poca relacién entre Ja administracion del
tratamiento y los beneficios, podria ser la
causa del bajo cumplimiento.

Pero en cualquier caso, parece poco pro-
bable que si se prescribe la administracion de
oxigeno durante la noche, los pacientes de
Gimeno et al, lo reciban durante mds de 15
horas al dia. Si los autores aceptan que sus
pacientes han recibido el oxigeno durante 15
horas/dia, y que las consecuencias de este
tratamiento no son beneficiosas, los resulta-
dos todavia son mds contradictorios. Parece
que la conclusion del trabajo puede ser que,
un grupo de nueve pacientes que recibe
oxigeno unas 15 horas/dia tiene una evolu-
cion peor que un grupo similar que no recibe
oxigeno. No pueden demostrarlo con los re-
sultados aportados.

Creo que quedan cuestiones pendientes
referentes al tratamiento domiciliario con
oxigeno. Debemos valorar la eficacia y la efi-
ciencia de la administracion de oxigeno du-
rante el esfuerzo o durante el suefio, ya que
es probable que se acentiien las discusiones
sobre los criterios de indicacion. Para ello
necesitaremos  multiples aportaciones, pero
los articulos como el comentado contribuyen
poco a aclarar el tema.
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