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Sindrome de Claude Bernard-Horner como complicacion poco
frecuente del drenaje postoperatorio

Claude Bernard-Horner Syndrome as a Rare Complication of
Postoperative Drainage

Sr. Director:

La relacién del sindrome de Claude Bernard-Horner con el tubo
de drenaje o avenamiento pleural, si bien es una complicacion
infrecuente, ha hecho que en el término de 6 meses se hayan
publicado en la literatura médica iberoamericana dos casos con
evoluciones diferentes.

En el primero!, tras realizar una toracotomia posterolateral
izquierda por el quinto espacio intercostal para efectuar una
lobectomia pulmonar inferior y diseccion ganglionar mediastinica
por un tumor carcinoide atipico, se dejaron 2 tubos de avena-
miento pleural; el tubo posterior se retir6 al segundo dia y se
detect6 la presencia del sindrome referido, que persistia a los 3
afios de la cirugia. En el otro caso? se habia realizado una
videotoracoscopia izquierda para la reseccion del apice pulmonar
por tener burbujas subpleurales que habian causado neumotorax
recidivante por tercera vez. En esta ocasion, se dejo sblo un tubo
anterior al pulmén y el sindrome se detectdé a las 36h del
postoperatorio. Se produjo una progresiva involucion, con remision
completa a los 6 meses del postoperatorio. Al detectar el sindrome,
en ambos casos se procedi6 a la inmediata retirada del drenaje.

Llama la atencion que, con diferentes enfermedades y accesos
quirirgicos al hemotoérax izquierdo, la manifestacién se debiera
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posiblemente a la inadecuada colocacion del drenaje o a su
deslizamiento al cambiar de deciibito o en el traslado de los
pacientes. Para que ello no ocurra deben usarse tubos de
avenamiento® siliconados y marcados con hilos radiopacos que
alerten acerca de la peligrosa yuxtaposicion con el ganglio
estrellado. El deslizamiento se evita al fijar el tubo por los 2 lados
con suturas cutaneas. No se indicara extraer el drenaje de forma
precoz, sino cuando los tubos de avenamiento no cumplan con su
funcién porque el pulmoén esté reexpandido, no haya fuga aérea o
el drenado sea menor de 150 ml/dia, sin importar cuantos dias
necesite realmente estar colocado.
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Melanoptisis: una complicacion inusual de la
fibrobroncoscopia

Melanoptysis: an Unusual Complication in Fiberoptic
Bronchoscopy

Seccion de Neumologia, Hospital Universitario, San Juan de Alicante,
Alicante, Espafia
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La melanoptisis es una complicacién infrecuente que puede
presentarse en la neumoconiosis de los mineros de carbo6n, de
forma Ginica o paroxistica', de pequefias cantidades hasta masiva,
y que puede producir una grave insuficiencia respiratoria aguda y

la muerte del paciente’. En la literatura médica sélo se ha
publicado un caso asociado a complicacién de fibrobroncoscopia®.
Describimos a continuaciéon el primer caso descrito en lengua
espafiola.

Var6n de 77 afos remitido por radiografia de térax patologica
en el contexto de clinica urinaria. Era fumador activo de 52
paquetes/afio, habia trabajado durante 45 afios en la industria de
la metalurgia del hierro y el acero en Rusia y estaba diagnosticado
de silicosis desde 1970 (no aportaba informes clinicos ni
radiol6gicos). En la exploracion fisica presentaba presion arterial
de 170/80 mmHg, 15respiraciones/min, temperatura axilar de
39°C y frecuencia cardiaca de 100lat/min. En la auscultacion
pulmonar se apreciaban disminuciéon del murmullo vesicular y de
las vibraciones vocales en ambos hemitérax, con roncus modific-
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Figura 1. a) Radiografia de térax; b) tomografia computarizada de torax.

ables con la tos. Presentaba globo vesical con miccion por
rebosamiento. En la analitica destacaba: 13.200/pl leucocitos
(un 85% neutrofilos), urea de 52 mg/dl, alanina-aminotransferasa
de 49U/l, proteina C reactiva de 11,15mg/dl y velocidad de
sedimentacion globular de 43 mm. Los datos de la gasometria
arterial (con fraccién inspiratoria de oxigeno de 0,21) fueron los
siguientes: pH de 7,45, 34 mmHg de presion arterial de anhidrido
carboénico, 83 mmHg de presion arterial de oxigeno y 24 mmol/l de
bicarbonato. En la radiografia de térax se apreciaban pérdida
de volumen del hemitérax derecho, patrén intersticio-nodular en
los campos superiores y medios, areas de enfisema, signos de
atrapamiento aéreo, masa de 5 x 4,5 cm parahiliar derecha y otra
de caracteristicas similares en el vértice izquierdo (fig. 1a). La
tomografia computarizada de térax mostré ademas adenopatias
hiliares y subcarinales de 1cm o mas y calcificadas retrocava
precarinales. Las pruebas de funcion respiratoria mostraron:
capacidad vital forzada (FVC) de 4.270ml (101%), volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV;) de 2.580ml
(88%), FEV{/FVC de 60 (85%); capacidad de difusion de mondxido
de carbono (DLCO) del 76% y DLCO/volumen alveolar del 73%. La
fibrobroncoscopia reveld patréon antracotico en ambos bronquios de
los 16bulos superiores e intermediario, distorsion del arbol bron-
quial, lesiones cicatriciales y mucosa irregular en la carina de
division del bronquio del 16bulo medio. La microbiologia y anatomia
patologica del broncoaspirado y cepillado bronquiales fueron
negativas. Se realiz6 una segunda fibrobroncoscopia bajo control
radiol6gico para descartar la presencia de neoplasia. Tras efectuar
una biopsia transbronquial (BTB) en el segmentario posterior del
16bulo superior derecho, el paciente presentd emision de material
de color negro, fluido y denso, de mas de 100ml, indicativo de
melanoptisis, que precis6 aspiracion y lavado repetido hasta su cese
(fig. 1b). La BTB mostr6 nddulo silicotico y macrofagos con pigmento
antracético. La melanoptisis cedi6 de forma espontanea en las 24 h
siguientes (total de 200ml) sin evidencia de cavitacion en la
radiologia realizada tras la fibrobroncoscopia. Ocho meses después
no habia presentado nuevos episodios de melanoptisis ni cambios
en el control radiolbgico.

La melanoptisis (término derivado del griego melas, que
significa “negro”, y ptysma, que significa “escupir”; en latin,
phtisis atra)* consiste en la expulsién o expectoracién de esputo
negro constituido por grandes cantidades de polvo de carbon,
junto con cristales de colesterol, fibras de colageno, secreciones
bronquiales y ocasionalmente sangre!. Este sintoma puede
aparecer tanto en la neumoconiosis simple como en la complica-
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da, con mayor frecuencia cuando se cavitan los conglomerados en
la fibrosis masiva progresiva, y se atribuye a la rotura o
desprendimiento del contenido de una lesién hacia la via areal.
También se ha observado alguna vez en otras entidades® y sélo en
una ocasién como complicacién de la fibrobroncoscopia®, em-
pleada con frecuencia en el diagndstico diferencial del carcinoma
broncogénico o la tuberculosis de estos pacientes. Estos conglom-
erados (con particulas de carbén en el interior, que son las que
tifien las paredes bronquiales del color azabache caracteristico®)
pueden cavitarse por necrosis isquémica, colagenosis (sindrome
de Caplan), infecciones (anaerobios, micobacterias) o neoplasias, y
excepcionalmente se ha descrito tras BTB, como en nuestro caso°.
En la melanoptisis se han definido 2 signos radiolégicos: el signo
del reloj de arena (vaciamiento de una cavidad apical, con patron
alveolar por diseminacion broncégena de material antracético en
la base homolateral, por mecanismos de aclaramiento insufi-
ciente) y el signo del semaforo (alternancia radiologica de
vaciamiento y llenado de las masas fibréticas apicales de uno y
otro lado)®. La aspiracién de material antracético en ocasiones
puede producir grave insuficiencia respiratoria aguda y muerte,
por inundacién del arbol bronquial®®, lo cual obliga a adoptar en
los casos de melanoptisis un control estricto?, junto con medidas
que faciliten el vaciado (broncodilatadores, humidificacion, fisio-
terapia dirigida)'. La fibrobroncoscopia permite excluir y con-
firmar el diagndstico (visualizacién del contenido endobronquial
caracteristico), ademas de aspirar la posible acumulacién u
obstruccién endobronquial por material antracético si disminuye
el volumen expectorado sin claro vaciado radiolégico del con-
glomerado. Si es preciso realizar una BTB en la vecindad de la
masa, hay que extremar el cuidado para que no se produzca
melanoptisis, como en nuestro caso>.
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