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Enfisema pulmonar intersticial tras una
espirometria en el sindrome combinacion de
fibrosis pulmonar y enfisema

@ CrossMark

Pulmonary interstitial emphysema following spirometry in CPFE
syndrome

Sr. Director:

El enfisema intersticial (EI) es una enfermedad pulmonar
infrecuente, relacionada con un barotrauma, y observada casi
exclusivamente en neonatos con sindrome de distrés respiratorio.
En este contexto, el aire puede acceder al intersticio pulmonar a
lo largo de los paquetes vasculares bronquiales debido a cambios
stbitos en los volimenes pulmonares y a la presién transpulmonar.
Los cambios secundarios que se producen en los sacos alveolares
causan la rotura de los septos alveolares'. La diferencia de pre-
sién, que siempre es mayor en el compartimento alveolar que en
el mediastino, facilita el flujo de burbujas de gas hacia el comparti-
mento mediastinico, lo que causa un neumomediastino. Por efecto
de la gravedad, las burbujas de gas alcanzan el cuello, produciendo
un enfisema subcutaneo. Un varén de 65 afios de edad, exfumador
(30 afos/paquete) y con enfisema en el 16bulo superior y fibrosis
en el 16bulo inferior (combinacién de fibrosis pulmonar y enfisema
[CPFE]), acudi6 al hospital por presentar empeoramiento de la dis-
nea enreposo. Al ingreso, el paciente presentaba taquipnea intensa
(32rpm) por hipoxemia grave (38,5 mmHg) y una frecuencia car-
diaca de 901pm. Las imagenes de una tomografia computarizada
de alta resolucién (TACAR) de térax realizada un afio antes (no se
adjunta) mostraban una importante afectacién de la arquitectura
pulmonar, debido a los patrones de enfisema y fibrosis coexis-
tentes. Para completar el protocolo clinico-diagndstico se efectud
una prueba funcional respiratoria (PFR) completa y una espirome-
tria. Aproximadamente 4 h después de la espirometria, se practicé
otra TACAR tordcica, que permitié comparar los datos morfol6gicos
funcionales de aquel momento con los de las exploraciones ante-
riores. De forma inesperada, la nueva TACAR mostr6 una presencia
importante de aire en el compartimento mediastinico (neumome-
diastino), con pequefias burbujas de gas en el intersticio pulmonar
siguiendo el recorrido de los paquetes vasculares bronquiales y
atribuible a un EI, en ausencia de neumotérax (fig. 1). El paciente
no present6 signos de empeoramiento del dolor toracico o la dis-
nea después de la TACAR ni en las horas siguientes. Tras 10 dias
de reposo absoluto, se efectué una segunda TACAR que eviden-
ci6 la reabsorcion casi completa del aire en el mediastino y a lo
largo de los paquetes vasculares bronquiales. La aparicién de epi-
sodios de este tipo tras la practica de una espirometria rutinaria es
muy rara, incluso en pacientes con antecedentes clinicos de CFPE.
Los casos de EI descritos en la literatura cientifica son escasos, si
no es en relaciéon a lesiones barotraumaticas agudas en el &mbito

Figura 1. La TAC toracica de alta resolucién mostré una imagen curvilinea delgada
de gas en los paquetes vasculares bronquiales del 16bulo inferior derecho relacio-
nados con el enfisema intersticial (flechas negras); también se detectaron cambios
enfisematosos extensos en el mediastino préximo al corazén y la aorta toracica
descendente (neumomediastino: flechas blancas).

neonatal o pediatrico, especialmente en prematuros con distrés
respiratorio tratados con ventilacién mecanica o en pacientes con
deficiencia de surfactante?. Esta enfermedad aguda es extrema-
damente rara en pacientes adultos: solamente se ha notificado
algln caso esporadico tras un trasplante pulmonar o en pacientes
sujetos a presion positiva continua (CPAP) de alta presién, como
se observé en un paciente con neumonia grave>#, En el paciente
que nos ocupa, el El y el neumomediastino fueron, probablemente,
consecuencia de una rotura alveolar a nivel de los paquetes vas-
culares bronquiales tras el esfuerzo realizado para exhalar el aire
durante la espirometria, lo que podria haber causado un importante
aumento de las presiones toracicas que causaron una sobredis-
tensién alveolar y rotura ductal/septal. El aire extraalveolar tiene
un movimiento centripeto en relacién al mediastino y en algunas
ocasiones, como en este caso, puede alcanzar los tejidos blan-
dos del cuello y producir un enfisema subcutianeo®. El paciente
recibié un tratamiento conservador, con reposo y estrecha obser-
vacién clinica. Pocos dias después, el aire se habia reabsorbido
completamente y el paciente se habia recuperado sin complica-
ciones.
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Pulmonary Aspergillus Nodule - Still Challenging?
Sr. Director:

En raras ocasiones, las infecciones flingicas pueden asemejarse
al cancer de pulmén'. A pesar de que la cirugia puede estar indicada
en ambos casos, es fundamental hacer un diagnéstico diferencial
antes de la intervencién quirargica, debido a las diferencias que
existen en el pronéstico y el abordaje terapéutico de estas enfer-
medades y a que las pruebas de imagen, por si solas, no permiten
descartar otras entidades. Los autores describen el caso de una
paciente que presentaba un nédulo pulmonar solitario indicativo de
malignidad, que resulté ser una aspergilosis y se traté con fairmacos
antifingicos.

Una mujer sana de 63 afios presentaba hemoptisis recurrente
de 3 meses de evolucién. La TAC revel6 un nédulo espiculado
(27mm) en el I6bulo inferior del pulmén izquierdo (fig. 1A) y

pequefias bronquiectasias cilindricas en el 16bulo medio del pul-
mon derecho. La broncoscopia fue normal, 1a citologia y los cultivos
del liquido del lavado bronquial fueron negativos y la arterio-
grafia bronquial no mostré cambios. La biopsia por aspiracién
transtoracica (BAT) revel6 unas estructuras flingicas, que se iden-
tificaron como Aspergillus fumigatus (AF) (fig. 1E). Las serologias de
AF y VIH-1y 2 fueron negativas y las poblaciones linfocitarias y las
concentraciones de inmunoglobulinas séricas resultaron normales.
Se inici6 tratamiento con voriconazol (200 mg, 2 veces al dia), pero
se suspendi6 unos 2 meses mas tarde porque se detectd toxici-
dad hepatica en la paciente. La TAC practicada en aquel momento
(fig. 1B) mostré una reduccién del tamafio del nédulo (17 mm).
Tras la resolucién de la toxicidad hepatica (al cabo de un mes), la
paciente inicié tratamiento antifiingico con itraconazol (200 mg, 2
veces al dia). Dos meses mads tarde, el nédulo habia aumentado de
tamafio (27 mm) y se habia cavitado (fig. 1C). La repeticién de la
broncoscopia con lavado broncoalveolar y la BAT no aportaron mas
informacién. El voriconazol se reintrodujo gradualmente y, cinco
meses mas tarde, la TAC solamente mostraba cambios fibréticos
(fig. 1D), pero las enzimas hepaticas habian aumentado de nuevo y

Figura 1. A) TAC toracico durante el diagnéstico, que muestra un nddulo en el l6bulo inferior izquierdo; B) TAC toracico 2 meses después de iniciar tratamiento con
voriconazol, que muestra la reduccién del tamaiio del nédulo; C) TAC tordcico durante el tratamiento con itraconazol, que revela el crecimiento y la cavitacién del nédulo.
D) TAC toracico practicado 7 meses después del tratamiento con voriconazol, que muestra cambios fibréticos residuales. E) Biopsia del nédulo, que muestra infiltracién de

células mononucleares y estructuras fiingicas identificadas como Aspergillus fumigatus.
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