CARTAS AL DIRECTOR

Colocacién de una prétesis
endobronquial como tratamiento
alternativo en una paciente
candidata a trasplante pulmonar

Sr. Director: Las indicaciones de trasplan-
te pulmonar se han ido ampliando progresiva-
mente, abarcando las mds diversas alteracio-
nes causantes de enfermedad pulmonar
terminal’. De la misma manera han ido redu-
ciéndose las contraindicaciones quirdrgicas. A
pesar de cllo, no hay que olvidar que el tras-
plante pulmonar continda siendo una dltima
alternativa terapéutica, por lo que debe indivi-
dualizarse cada caso sin excluir a priori otras
alternativas. Describimos por su particulari-
dad el caso de una paciente con afectacion
pulmonar grave secundaria a una tuberculosis
pulmonar residual, remitida para valoracion
de indicacion de trasplante pulmonar.

Mujer de 33 aios de edad que es remitida
a nuestro centro para valoracién de indica-
cion de trasplante pulmonar, diagnosticada de
tuberculosis pulmonar 17 afos antes y tratada
con triple asociacion segun pauta clasica. No
era fumadora y el estadio funcional para la
disnea era I-11I/IV. Referia episodios fre-
cuentes de disnca sibilante casi siempre en
relacion con sobreinfecciones respiratorias,
deambulacion o degluciones rapidas. No te-
nia criterios de oxigenoterapia hasta la actua-
lidad. En la exploracion fisica destacaba la
prictica abolicion de funcién en el hemitérax
izquicrdo y la percepeion de sibilantes aisla-
dos en el hemitérax derecho a la auscultacién
pulmonar. El resto de la exploracion, asi
como los pardmetros hematolégicos y bioqui-
micos séricos. {ueron anodinos. La radiogra-
fia de térax convencional (fig. la) y la tomo-
graffa de alta resolucién evidenciaron una
pérdida de volumen en el hemitérax izquier-
do, con desplazamiento mediastinico y bullas
en el I6bulo inferior. con elevacién del hemi-
diafragma correspondiente, asi como multi-
ples calcificaciones pleurales bilaterales y
granulomas calcificados en el hemitérax de-
recho. La exploracion funcional respiratoria
puso de manifiesto una alteracién ventilatoria
mixta (obstructiva y restrictiva) grave (capa-
cidad vital forzada., 49%; volumen espirado
midximo en el primer segundo, 22%: relacion
de! flujo espiratorio forzado/flujo inspiratorio
forzado al 509% de la capacidad vital forzada,
0.33). con una morfologia del bucle flujo-vo-
lumen indicativa de obstruccion variable in-
tratordcica® (fig. 1b). La gasometria arterial
(FiO, 0,21) fue: PaO, 94 torr; PaCO, 38 torr:
pH 7,47. La gammagrafia de ventilacion de-
mostré una ausencia de la misma en el pul-
mon izquierdo, encontrdndose conservada en
el derecho. La fibrobroncoscopia confirmé la
estenosis del bronquio principal derecho por
distorsién que, no obstante, permitia el paso
del fibrobroncoscopio. Como exploracién
complementaria se efectudé una videorradio-
logia esofdgica, aprecidandose una incoordi-
nacidon de los movimientos deglutorios de
deglucion fraccionada, asi como desplaza-
miento del eséfago hasta la izquierda. Con el
diagnéstico de estenosis de bronquio princi-
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Fig. 1. a) Radiografia de térax en la que se ob-
serva la pérdida de volumen en hemitérax iz-
quierdo con desplazamiento mediastinico y bu-
llas en I6bulo inferior con elevacion del
hemidiafragma correspondiente; b) imagenes de
los bucles flujo-volumen obtenidas antes y des-
pués de la colocacion de una protesis endobron-
quial. La curva superior, de trazo continuo, ob-
tenida: durante una maniobra de espiracion
forzada, demuestra una morfologia tipica de
obstruccion variable intratoracica. En trazo dis-
continuo' se aprecia la correccion de la misma
tras la colocacion de la proétesis. La curva infe-
rior, inspiratoria, es normal. FVC: capacidad
vital forzada;, expresada en litros; V: flujo ex-
presadoen I/s.

pal derecho se procedié a la colocacion de
una prétesis endobronquial, obteniéndose una
evidente mejoria clinica y de la exploracién
funcional respiratoria (fig. 1b).

La inclusion de un paciente como candida-
to a trasplante pulmonar debe tener en cuenta
multiples aspectos, como son la propia enfer-
medad pulmonar y la situacién funcional, las
perspectivas de supervivencia y la calidad de
vida con los tratamientos conservadores ac-
tuales, los factores de riesgo anadidos, tanto
de indole quirdrgica como clinica, la coexis-
tencia de otras alteraciones orgdnicas, la eva-
luacién del riesgo-beneficio del propio tras-
plante. etc. Todo ello hace que las decisiones
deban ser tomadas siempre en equipo y con-
siderando cada paciente de forma individuali-
zada™. En ocasiones, la inclusion definitiva

de un paciente requiere un seguimiento pre-
vio del mismo antes de su inclusion final y
agotar las posibilidades terapéuticas sin llegar
a ella demasiado tarde. En la paciente que
presentamos no se daban los criterios para ser
considerada candidata a trasplante pulmonar:
estadio funcional II/IV, ausencia de insufi-
ciencia respiratoria, etc. Por otra parte, pre-
sentaba un riesgo quirtrgico elevado por las
lesiones residuales tordcicas. Sin embargo, cl
estudio sistematizado permitié una solucién
conservadora y a la vez resolutiva.

Deseamos expresar nuestro agradecimien-
to a los Dres. E. Cases y L. Compte por su
imprescindible contribucién al diagndstico.

P. Morales, R. Domeénech y J.M. Borro*
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Hospital Universitario La Fe. Valencia.
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Absceso pulmonar
e hidroneumotorax secundario
a infeccion por Nocardia

Sr. Director: La nocardiosis es una enfer-
medad rara. En humanos los érganos mds
afectados son el pulmon, la picl y, en menor
proporcién, el tejido cerebral'. La puerta de
entrada suele ser una herida cutdnea o la in-
halacion. Nocardia asteroides es la especic
que con mds frecuencia afecta tanto a huma-
nos? como al parénquima pulmonar. y pucde
encontrarse en la tierra, el agua y la vegeta-
cidn®*.

Enferma de 78 afos que ingresé por dolor
pleuritico en el hemitérax derecho de 5 dias
de evolucién, junto con fiebre de 38 °C y mal
estado general. Dada de alta recientcmente
tras una crisis de asma, estaba en tratamiento
con 30 mg/dia de prednisona. Entre sus ante-
cedentes constaban una diabetes mellitus in-
sulinodependiente y un asma intrinseca grave
que requerfa unos 3 meses al afio de corticoi-
des orales para control de sus crisis. En la ex-
ploracion estaba consciente, orientada, ta-
quipneica en reposo, con boca séptica e
intensa pertodontitis. En la auscultacion pul-
monar aparecia la semiologia de un derrame
pleural derecho y sibilancias bilaterales.
Temperatura de 38,5 °C. En la radiografia de
torax se observa una cavidad parenquimatosa
con un nivel hidroaéreo y un hidroneumoté-
rax organizado en el hemitérax derecho (fig. ).
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En la analitica destaca: glucosa. 177 mg/dl;
GPT. 88 mU/ml; gama-GT. 155 mU/ml;
13.100 leucocitos con desviacion izquierda;
VSG, 120 mm/h; hemocultivos negativos. Li-
quido pleural de aspecto ambarino con 3,1
g/dl de proteinas, 224 mg/dl de glucosa,
1.457 mU/ml de LDH, 25 mU/ml de ADA,
20.000 células nucleadas/ul. con un 89% de
polinucleares, un 10% de linfomononucleares
y un 1% de histiocitos. En el cultivo se detec-
to la presencia de Nocardia spp. sensible a
amoxicilina-dcido clavuldnico, cefuroxima,
eritromicina, ciprofloxacino y resistente a co-
trimoxazol. Fue tratada con clindamicina y
amikacina y, posteriormente, con cefuroxima
hasta completar 25 dias. Se drenaron 200 ml
de liquido plevral. El cuadro clinico y la ima-
gen radioldgica se resolvieron completamente.

La nocardiosis pulmonar es una infeccién
infrecuente pero grave, que suele presentarse
como una enfermedad subaguda o crénica.
Nocardia spp. es una bacteria grampositiva
del orden de los Actinomyveetos. Las infeccio-
nes pulmonares se producen comidnmente por
N. asteroides, mientras que N. brasiliensis cs
la causante de infecciones cutdneas®*. La in-
cidencia en Espafa de esta enfermedad no
estd determinada, pero en los EE.UU. se re-
cogen de 500 a 1.000 nuevos casos anuales.
En los ultimos afios se ha producido un incre-
mento, probablemente debido a unos tests
diagndsticos mds sensibles, a la sospecha ini-
cial de la misma y a un aumento de la terapia
inmunosupresora®™. Generalmente los enfer-
mos se encuentran inmunocomprometidos,
como los trasplantados y los tratados con cor-
ticoides (hasta el 40% de los casos)?, los por-
tadores del VIH, los diabéticos y los cirrdti-
cos, entre otros’.

La sintomatologfa respiratoria mds fre-
cuente es el proceso tebril con tos, expectora-
cién purulenta, disnea y dolor tordcico de ca-
racteristicas pleurfticas®. En la hematimetria
destaca la leucocitosis con neutrofilia®. Los
hallazgos radiolégicos son variables: nodulos
unicos o multiples, densidades alveolares de
uno o vartos lébulos. infiltrados reticulono-
dulares. Con frecuencia se produce la cavita-
¢ién y aparicién de derrames pleurales'. El
diagnéstico se basa en el aislamiento de No-
cardia spp. en dos cultivos de esputo diferen-
tes. en secreciones bronquiales obtenidas por
broncoscopia o en liquido pleural'. Se re-
querirdn de 3 a § semanas para poder descar-
tar su negatividad®- El tratamiento con sul-
fonamidas ha sido cldsicamente de primera
eleccion y mds recientemente se han usado
combinaciones de trimetoprim-sulfametoxa-
zol asociados o no a las sulfonamidas®. Ensa-
yos in vitro han demostrado que la cloxacili-
na, la amoxicilina-dcido clavuldnico y otros
betalactdmicos, como el imipenem, son efica-
ces en la erradicacién de la bacteria. Asocia-
ciones como imipenem-amikacina o cefotaxi-
ma-amikacina han tenido buena eficacia
clinica®. La duracién del tratamiento estd
poco documentada, aunque la bibliogratia re-
comienda unas 6 semanas en las formas loca-
lizadas, y entre 6 meses y un afio las disemi-
nadas®. El prondstico estd en relacion con la
enfermedad de base, observindose una mor-
talidad mas alta en el grupo de pacientes que
tomaban corticoides®. Nuestro paciente retine
la clinica caracteristica, estd inmunocompro-
metido por el tratamiento con corticoides y es
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Fig. 1. Radiografia de térax en la que se obser-
va el absceso pulmonar y el hidroneumotérax
derecho.

diabético; su presentacion radioldgica no es
habitual: hidroneumotérax y absceso pulmo-
nar. El antibiograma evidencié la resistencia
al cotrimoxazol y la eficacia de diversos anti-
biéticos, aportando un caso mads a la variable
sensibilidad de este germen. La cefuroxima
resolvié el cuadro clinico con 25 dias de tra-
tamiento.

J. Fullana Monllor?, P.A. Garcia Bermejo" y
C. Pellicer Ciscar*

1Seccion Neumologia. "Medicina Familiar

y Comunitaria. Hospital San Francisco

de Borja. Gandia. Valencia.
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Sindrome de Young como causa
de insuficiencia respiratoria

Sr. Director: El sindrome de Young for-
ma parte de un grupo de entidades clinicas
que cursan con infertilidad masculina. bron-
quicctasias ¢ infecciones sinopulmonares de
repeticion. Caracteristicamente, conlleva es-
casa sintomatologia respiratoria y alteracio-
nes leves de la funcién pulmonar. No se han
descrito casos en los que fuese causa de un

Fig. 1. TAC tor4cica en Ia que se observan ima-
genes “en anillo de sello” demostrativas de la
existencia de bronquiectasias bilaterales.

sindrome obstructivo severo ¢ insuficiencia
respiratoria. Presentamos el caso de un varén
con insuficiencia respiratoria diagnosticado
de un sindrome de Young.

Un varén de 56 afios, no fumador, trabaja-
dor agricola, casado y sin hijos. fue ingresado
en nuestro hospital por fiebre y disnea de re-
poso. Referfa haber padecido, desde los 19
afios. infecciones respiratorias de forma repe-
tida. Ademis, desde los 40 afios presentaba
tos con abundante expectoracion y disnea
(clase funcional 11 de lTa NHA). A su ingreso,
la radiografia de térax cvidencié la presencia
de un infiltrado con broncograma aéreo en el
{6bulo superior izquierdo y se intufa la exis-
tencia de bronquiectasias bilaterales y difu-
sas. Se interpretd el cuadro como una neumo-
nia en el contexto de una OCFA y de un cor
pulmonale. Se inicié tratamiento con ceturo-
xima, broncodilatadores y diuréticos. El pa-
ciente evoluciond favorablemente desde el
punto de vista clinico y gasométrico. Se reali-
76 entonces una tomograffa axial computari-
zada tordcica que revelo la presencia de bron-
quiectasias cilindricas en Iébulo medio y
I6bulo inferior izquierdo (fig. 1). El paciente
fue dado de alta en situacién de estabilidad
clinica y revaluado en consulta externa para
conocer la severidad de su alteracion funcio-
nal y estudiar la causa de las bronquicctasias.
Con el paciente realizando correctamente tra-
tamicnto broncodilatador prescrito. su fun-
cion pulmonar demostraba una obstruccion
severa al flujo aéreo: FVC. 1.550 I (35%):
FEV,, 0,850 1 (27%); FEV /FVC, 55%; TLC,
87% sobre ¢l valor teérico y RV/TLC, 229%.
El FEV, se incrementaba un 16% tras inhala-
cion de salbutamol. La difusion de CO
(DLCO) estaba levemente disminuida (el
72% sobre el valor tedrico) y la difusion co-
rregida para el volumen alveolar (KCO) era
normal. La insuficiencia respiratoria se man-
tuvo en situacion de estabilidad clinica, pres-
cribiéndose oxigeno domiciliario. El test del
cloro en sudor ofrecié una cifra de 38 mEq/1.
Se llevé a cabo un estudio genético, que des-
carté las siguientes mutaciones en el gen de
la fibrosis quistica: (AF508, G542X, G551D,
R1162X, N1303K. El proteinograma, asi
como la IgG y sus subclases, la IgA, IgM y la
IgE, estaban dentro de los limites de la nor-
malidad. El factor reumatoide fue negativo y
el valor de la o,-antitripsina fue normal. Se
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