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Figura 1. Imagen de la videobroncoscopia mostrando la lesién excrecente negruzca
que obstruye el bronquio principal izquierdo.

esputo se observaron bacilos acido alcohol resistentes y en los
cultivos crecié Mycobacterium tuberculosis. Se diagnosticé de tuber-
culosis bacilifera e inici6 tratamiento por dos meses con cuatro
farmacos (isoniazida, pirazinamida, rifampicina y etambutol) y 4
meses mas con isoniazida y rifampicina. La paciente presenté ade-
cuada tolerancia a los farmacos y la baciloscopia de control fue
negativa. El caso indice fue un familiar diagnosticado de tuber-
culosis. Tras finalizar el tratamiento, la paciente acude a control
refiriendo molestias enregion dorsal izquierda y disnea de esfuerzo.
Se realiz6 una radiografia de térax donde se observé una ate-
lectasia completa del pulmén izquierdo por lo que se decidi6é su
ingreso para completar estudio. La exploracién fisica fue normal,
salvo por la disminucién del murmullo vesicular en el hemitérax
izquierdo.

Las pruebas de laboratorio fueron normales. La tomografia axial
computarizada mostraba una atelectasia completa del parénquima
pulmonar izquierdo con desviacién de las estructuras mediastini-
cas hacia el mismo lado, visualizdandose una amputacién completa
del bronquio principal izquierdo. La videobroncoscopia (fig. 1) mos-
tr6 una lesion excrecente negruzca, que obstruia completamente
la entrada al bronquio principal izquierdo, de aspecto cicatricial.
La anatomia patolégica de la biopsia de la lesién endobronquial
mostré granulomas. La paciente continda en observacion clinica

y funcional, tras haberse descartado el tratamiento endoscépico,
manteniéndose estable desde el alta hospitalaria. En conclusion, es
una paciente con TBE con una lesién endobronquial fibroestenética
residual tras completar el tratamiento tuberculostatico, no subsi-
diaria de reseccién mecanica debido a la presencia de atelectasia
completa del pulmén izquierdo con desviacién de las estructuras
mediastinicas.

Las complicaciones de la TBE incluyen obstruccién, atelecta-
sias (con o sin infecciones secundarias), bronquiectasias yestenosis
traqueal o bronquial. Segiin la visién broncoscépica de las lesio-
nes endobronquiales, Chung and Lee3 clasificaron la TBE en 7
subtipos: caseoso activo, edematoso-hiperémico, fibroestenético,
tumoral, granular, ulceroso y bronquitis no especifica. La lesién
caseosa activa es la mas frecuente (43%) y la tumoral (10,5%) la
menos frecuente. La TBE tumoral se describe tipicamente como una
masa endobronquial cuya superficie esta recubierta por material
caseoso’. En un estudio de pacientes con TBE, los factores predic-
tores independientes de estenosis persistente de la via aérea fueron
la edad mayor de 45 afios, el subtipo fibroestenético puro o com-
binado y la duracién de sintomas mayor de 90 dias antes del inicio
del tratamiento antituberculoso®.

Las complicaciones estenéticas pueden tratarse mediante dila-
taciones repetidas, resecciones mecanicas o colocacién de stents3.
Se han probado recientemente nuevos tratamientos como la admi-
nistracién inhalada de anticuerpos anti TGF-beta 1 cuya funcién es
la inhibicién de la cicatrizacién®.
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Respuesta a la carta “Toracocentesis paliativa en paises de
bajos recursos”

Response to the letter “Palliative Thoracocentesis in Low Income
Countries”

Sr. Director:

En respuesta a la Carta al Director firmada por la doctora René
Agustin Flores-Franco! en referencia al trabajo publicado en esta

misma revista? y de la que somos autores, queriamos aportar
algunas aclaraciones. Estamos de acuerdo en que los medios eco-
némicos de los que disponemos nos limitan a la hora de aplicar
determinadas actuaciones tanto diagnésticas como terapéuticas.
Asi, los bajos recursos econémicos pueden obligarnos a utilizar
medios menos sofisticados y de resultados parecidos. Sabemos que
el sistema de drenaje tunelizado comercializado con el nombre de
PleurX®, que se utiliza para los derrames pleurales malignos y del
que nosotros hemos presentados nuestros resultados, si esta intro-
ducido en Méjico. Es un sistema con amplia experiencia y seguro, y
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por ello nosotros lo aconsejamosen las circunstancias en que esta
indicado y se puede acceder a él. Asi, este dispositivo esta disefiado
de forma que su colocacion resulta facil y puede realizarse de forma
ambulatoria segtin la experiencia de distintos autores3 y la nuestra
propia. En nuestro estudio solo fue colocado en régimen de hospita-
lizacién cuando el paciente ya estaba ingresado;ademas, permite el
alta hospitalaria una vez colocado para seguir su control en el domi-
cilio. De esta forma se evitan hospitalizaciones y desplazamientos
de los pacientes, lo que abarata sus costes y economiza su uso°.

El PleurX® dispone en el extremo proximal del catéter que esta
introducido en la cavidad pleural de una vélvula unidireccional. La
valvula tiene como funcién principal evitar la entrada a la pleura de
aire u otros fluidos. Esta caracteristica independiza al paciente de
una sala de hospitalizacién con toma de aspiracién o sello de agua
continuo como en el sistema que propone la doctora Agustin Flores-
Franco. Sin embargo, en aquellas situaciones en las que se quiera
realizar una pleurodesis o introducir distintos tipos de medicacion®,
la valvula unidireccional puede ser salvada de forma sencilla por
personal entrenado. En el caso del PleurX® no es habitual esta cir-
cunstancia, ya que en un porcentaje importante, como se indica en
nuestro estudio, el propio catéter estimula la produccién de una
pleurodesis por un mecanismo no claramente entendido.

Por otro lado, la tunelizacién del drenaje es subcutanea y se
realiza con facilidad siguiendo las instrucciones del fabricante. El
catéter se tuneliza con la ayuda de una lanceta con extremo romo
que no precisa la utilizacién de anestésico previo en el recorrido ni
desbridamiento de la zona. La Ginica anestesia tépica, aproximada-
mente 7 ml de escandicaina en total, que se utiliza es para los dos
puntos de incisién y solo en uno de ellos se aplicara en planos mas
profundos hasta la pleura parietal. Por lo demas, la técnica de intro-
duccién del catéter en la cavidad pleural se lleva a cabo, al igual que
lo hace la doctora Agustin Flores-Franco con su catéter, mediante la
técnica de Seldinger. En conclusién, consideramos que si se puede
disponer del sistema PleurX®, este retine suficiente experiencia,

seguridad, comodidad para el paciente y sencillez de colocacién y
manejo para ser utilizado en los derrames pleurales recidivantes de
origen neoplasico. Su uso ambulatorio independiza al paciente del
hospital y disminuye los costes, por lo que economiza el sistema
sanitario.
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