CARTA AL DIRECTOR

Derrame pleural tuberculoso
bilateral. ;Sélo pleuritis?

Sr. Director: Aunque en sentido amplio
derrame tuberculoso es toda acumulacién de
liquido pleural secundario a afectacién tu-
berculosa de sus paredes !, el término se res-
tringe por lo general a los casos de exudado
serofibrinoso que en su presentacién mas
tipica es unilateral y sin evidencia de lesion a
ningiin otro nivel. Se acepta que patogénica-
mente aparece como respuesta hiperérgica a
la entrada de unos pocos bacilos en el espa-
cio pleural desde un pequeiio foco subpleu-
ral, poco tiempo después de la primoinfec-
cién >3, La gran mayoria de publicaciones, no
obstante, incluyen como derrame pleural o
pleuritis tuberculosa casos en que, ademds,
coexisten lesiones parenquimatosas eviden-
tes, aparecen en edades avanzadas, o son bi-
laterales 3. Su escasa representacion porcen-
tual, sin embargo, junto con el tratamiento
estandar de todos ellos, ha permitido seguir
manteniendo la idea de que en general la
pleuritis tuberculosa es una enfermedad
benigna con tendencia a la curacién espon-
tanea, subsidiaria de tratamiento fundamen-
talmente por el hecho de su frecuente pre-
disposicién (hasta el 65 %) a la tuberculosis
pulmonar 2. En este sentido se le ha llegado
a comparar en el chancro luético .

Sin embargo, cuando el derrame bilateral
se ha estudiado separadamente en la era
preantibi6tica*s, ha quedado clara la dife-
rente evolucién espontdnea del mismo, su
frecuente asociacién a ulteriores afectaciones
extrapulmonares y su indice de mortalidad
hasta cinco veces mayor’. En base a ello se
acepta que la pleuritis bilateral tiene su ori-
gen en una siembra hematégena localizada o
generalizada® tras apertura de un foco ca-
seoso al torrente vascular.

Recientemente hemos atendido a una pa-
ciente de 83 afios de edad con derrame pleu-
ral bilateral y fiebre, sin datos de afectacién
extraneumol6gica, ni radiologia de tubercu-
losis parenquimatosa; presentaba, no obs-
tante, alteracién progresiva del gradiente al-
véolo-arterial de oxigeno a pesar del vacia-
miento escalonado de ambas cavidades asi
como deterioro paulatino del estado general
(fig. 1). El Mantoux fue negativo, lo mismo
que la baciloscopia de esputo, liquido y
miiltiples biopsias pleurales, con histologia,
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ademas, anodina. Las células mesoteliales su-
peraban el 12 % del recuento del liquido y
no habia un predominio franco de linfocitos.
La uiterior positividad de los cultivos de es-
puto, liquido y biopsias movié a la iniciacién
de tratamiento tuberculostatico con rapida
defervescencia y progresiva recuperacién del
estado general.

En nuestro caso no habia datos de disemi-
nacién hematdgena generalizada, pero la dis-
nea creciente con insuficiencia respiratoria
progresiva y minima traduccién radiolégica
hacfan pensar en siembra difusa pulmonar.
El antecedente remoto de probable contacto
familiar, la radiologia compatible con bron-
quiectasias y la repetida negatividad del
Mantoux sugieren que el mecanismo patogé-
nico fuera una reactivacion de focos latentes
por atenuacién de la inmunidad especifica.
Este mismo deterioro de los mecanismos
para la localizacién y destruccion bacilar, ex-
plicaria la ausencia de granulomas en las re-
petidas biopsias, la positividad de los cultivos
del liquido, la abundancia de células mesote-
liales y la falta de claro predominio linfocita-
rio. Por ello, la fisiopatologia de la produc-
cién de derrame en este caso ha de ser bien
distinta a la de una reaccién hiperérgica y la
evolucién natural esperable otra que la cura-
cién espontdnea.

Creemos, por todo lo expuesto, que la idea
de que la pleuritis tuberculosa es una enfer-
medad con tendencia evolutiva autolimitada
debe restringirse a los casos tipicos y que, en
consecuencia, ha de tratarse de delimitar es-
trictamente los diferentes tipos de derrame
tuberculoso, aunque la aceptacién generali-
zada de tratamiento uniforme implique a la
postre un prondstico similarmente favorable,
quizds asumiendo un tratamiento excesivo
para los casos tipicos. La conclusién alterna-
tiva permite plantear la reduccién del trata-
miento quimioterdpico para los casos de
pleuritis unilateral aislada, tal y como ya se
estd llevando a cabo en nuestro pais por
algin grupo de trabajo con resultados preli-
minares alentadores®.

JL. Lobo Beristain

Secci6n de Respiratorio. Hospital Txagorritxu.
Vitoria.
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Concentradores de oxigeno
y sus caracteristicas practicas

Sr. Director: En €l vol. 24, n.° 1 de enero-
febrero 1988, publican Vds. en la pag. 21 un
articulo sobre concentradores de oxigeno y
sus caracteristicas practicas.

En la pag. 23 del citado articulo, los auto-
res presentan un cuadro en el que se dan a
conocer las concentraciones de oxigeno para
diferentes caudales que oscilan de 0,5 a 5
1/min.

A mi modo de ver, el cuadro no se corres-
ponde con la realidad, puesto que las con-
centraciones se elevan paralelamente con el
caudal suministrado. Este comportamiento
no es normal en los concentradores. Asi, por
ejemplo, en el concentrador de la marca De-
vilbbis, que es uno de los aparatos analizado
en el articulo, se conoce que a mayor caudal
disminuye la concentracién de oxigeno. Es-
perando puedan subsanar esta anomalia, les
saluda atentamente.

L. Lépez Visus
Madrid.

Leiomioma pulmonar:
recuperacion de dos casos

Sr. Director: Hemos leido con interés el
articulo «Leiomioma de pulmén: a propésito
de un caso», de N. Llobregat Poyan et al, pu-
blicado en Archivos de Bronconeumologia '.
En la introduccion del mismo, se hace refe-
rencia a no haber encontrado ningin caso
publicado en la literatura médica nacional.

En el aiio 1980, en el primer nimero de la
Revista Espaiiola de Cirugia Cardiaca, Tora-
cica y Vascular, publicamos el trabajo «Leio-
mioma pulmonar: a propésito de dos
casos»2.  Se trataba de dos pacientes
intervenidos en el Servicio de Cirugia Toré-
cica del Hospital «Principes de Espafia» de
Barcelona, con un intervalo de tres dias, cu-
riosamente, a pesar de su extrema rareza.

El primero de ellos era una mujer de 57
afios con un leiomioma pulmonar periférico
situado en el I6bulo inferior derecho (fig. 1),
de 12 X 8 c¢m, a la que se realizé exéresis de
la tumoracién, con seccién de dos pediculos
a pleura visceral por medio de sutura mecé-

72



