tacion, con una TA de 90/60 mmHg y tempera-
tura de 36 °C. El resto de la exploracién fisica
era normal; Exploraciones complementarias:
hemograma normal; bioquimica: K: 2 mmol/l,
pH 7,46, bicarbonato 28 mEq/1, resto sin altera-
ctones; ECG: ritmo sinusal de 125x°, onda U;
radiografia de térax normal. Durante el ingre-
so la paciente evolucioné favorablemente
desde el punto de vista psiquidtrico. Con
aporte parenteral de potasio y tras la suspen-
si6n de laxantes y de furosemida, la bioqui-
mica y el peso se normalizaron. Pocos dias
después de retirarse los diuréticos la enferma
present6 una crisis asmatica (flujo respirato-
rio maximo de 150 1/min), requiriendo trata-
miento con broncodilatadores inhalados y
corticoides intravenosos. En la fase de anore-
xia, en que tomaba dosis de furosemida de
400 mg/dia, habia dejado el tratamiento bron-
codilatador; durante este periodo estuvo com-
pletamente asintomatica desde el punto de
vista respiratorio.

Los diuréticos son farmacos utilizados en
el tratamiento antihipertensivo o en los esta-
dos de hipervolemia. Se sabe que la furose-
mida inhalada es 1til en el tratamiento de
algin tipo de asma bronquial, pero el meca-
nismo de accion atin estd por esclarecer. Se
ha demostrado que dosis bajas de furosemida
inhalada (20-40 mg) son capaces de prevenir
la broncoconstriccioén provocada por el ejer-
cicio, careciendo de efecto la misma dosis
administrada por via oral. Probablemente este
farmaco actda sobre las células de la superfi-
cie epitelial de la via aérea, y precisa concen-
traciones elevadas que no se consiguen al ad-
ministrarlo por via oral'. Se postula también
que dicho farmaco actia sobre el cotransporte
de Na/K/2Cl en el epitelio pulmonar. La pér-
dida de agua y la hiperosmolaridad del fluido
que bafia la mucosa de la via aérea es un fac-
tor importante en la induccién de la bronco-
constricciéon provocada por el ejercicio; la
furosemida podrfa modificar la respuesta
bronquial al ejercicio al interferir en el trans-
porte de iones y agua a través del epitelio de
la via aérea. También se ha estudiado la ac-
¢ién de la furosemida sobre los mastocitos,
que es similar a la observada con el cromo-
glicato disédico y el nedocromil sédico y la
vasodilatacién mediada por prostaglandinas
que a nivel traqueobronquial podria aumentar
el aclaramiento de algunas sustancias causan-
tes de la broncoconstriccion.

En este caso clinico se puede observar una
mejorfa del asma bronquial coincidiendo con
la ingesta a dosis elevada de furosemida por
via oral. Las dosis elevadas que tomaba la pa-
ciente podria ser la causa del aumento en la
concentracion alveolar del firmaco y permiti-
ria explicar la ausencia de efecto en los estu-
dios en que se analizaba la accién de la furo-
semida por via oral a dosis bajas.

Los estudios publicados en la bibliografia
sobre la falta de efecto de la furosemida por
via oral en la prevencién del asma bronquial
inducida por el ejercicio, la impresién clinica
que muchos de los pacientes asmaticos que
paralelamente se tratan con diuréticos por via
oral por otros motivos no tienen menos crisis
y el caso presentado, en que el posible efecto
beneficioso se constaté con dosis muy eleva-
das, hacen dudar de la utilidad de este farma-
co administrado por via oral en el asma. Se-
rdn necesarios estudios prospectivos que
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comparen ¢l tratamiento estindar de preven-
ci6én de la crisis con el mismo tratamiento
combinado con furosemida a dosis bajas para
confirmar su eficacia o excluir definitivamen-
te su uso, asi como mds estudios encamina-
dos a valorar el papel de este fArmaco por via
oral inhalado en el tratamiento o profilaxis
del asma bronquial.

M.G. Bonet Papell, J. Ruiz Manzano

y ML.S. Prats Bardaji
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Badalona. Barcelona.

l. Bianco S, Vaghi A, Robuschi M. Preven-
tion of exercise-induced bronchoconstric-
tion by inhaled furosemide. Lancet 1988;
2:252-255.

2. Pavord I, Holland E, Baldwin D. Effect of
diuretics on allergen-induced contractions
of passively sensitized human bronchi in
vitro. Am J Resp Crit Care Med 1995; 152:
1.164-1.166.

3. Mochizuki H, Shimjzu T, Morikawa A. In-
haled diuretics attenuate acid-induced
cough in children with asthma. Chest 1995;
107: 2.

4. Pavord ID, Wisniewski A, Tattersfield AE.
Tnhaled furosemide and exercise induced
asthma: evidence of a role for inhibitory
prostanoids. Thorax 1992; 47: 797-800.

5. Foresi A, Peluchi A, Mastropasqua. Effect
of inhaled furosemide and torasemide on
bronchial response to ultrasonically nebuli-
zed distilled water in asthmatic subjects.
Am Rev Respir Dis 1992; 146: 346-348.

6. Echazarreta AL, Gomez FP, Ribas J, Igle-
sia R, Roca J, Barbera JA et al. Efecto del
pretratamiento con furosemida sobre la
broncoprovocacién con factor de activa-
cién plaquetaria en asmadticos leves. Arch
Bronconeumol 1998; 34 (Supl 1): 61.

Derrame pleural secundario

a la migracién intratordcica del
extremo distal de una derivacién
ventriculoperitoneal

Sr. Director: La derivacién ventriculope-
ritoneal (DVP) es el tratamiento de eleccién
definitivo de la hidrocefalia neonatal. Consis-
te en establecer una comunicacién entre los
ventriculos laterales o el espacio subaracnoi-
deo y la cavidad peritoneal, para eliminar el
liquido cefalorraquideo sobrante’.

Hay numerosas complicaciones abdomina-
les descritas con esta técnica, entre las que se
incluyen la perforacién intestinal, el vélvulo,
la extrusion por la vagina, el escroto, el ano,
la cicatriz abdominal o el ombligo, la ascitis
y la formacién de seudoquiste; sin embargo,
las complicaciones tordcicas son muy raras’.

Presentamos el caso de un paciente con de-
rrame pleural secundario a la migracion del
extremo distal del catéter.

Paciente varén de 21 afios diagnosticado
de acondroplasia e hidrocefalia neonatal con
DVP derecha desde el nacimiento. En octu-
bre de 1997, tras un episodio de obstruccién
de la DVP, ésta fue recambiada en su extre-
mo distal. A pesar de ello el paciente sufrié

Fig. 1. Imagen de TAC toracica que evidencia la
localizacién anémala del extremo distal del caté-
ter de la derivacién ventriculoperitoneal y el de-
rrame pleural masivo derecho secundario a
ésta.

un deterioro progresivo de su estado general.
Tres meses después ingresé en el hospital
provincial que le correspondia por sepsis de
origen abdominal en relacién con la infeccién
del circuito de la DVP. Fue trasladado al ser-
vicio de neurocirugia de nuestro hospital para
un nuevo recambio del circuito, esta vez tan-
to del extremo distal como de la valvula pro-
ximal, hasta asegurar su esterilidad. En el
postoperatorio el paciente sufrié un distrés
respiratorio que motivé su ingreso en la UCL
Desde alli fue trasladado a la planta de neu-
mologfa ante la persistencia de un derrame
pleural derecho masivo, evidenciado por una
radiografia posteroanterior y lateral de térax.

En el estudio del liquido pleural se hallé
un exudado linfocitario, siendo el cultivo y el
bacilo de Koch negativos, y la adenosindesa-
minasa normal. En los estudios de imagen
(TAC) se objetivé una localizacién anémala
del extremo distal del catéter, acodado y en-
rollado entre el diafragma y el higado, un de-
rrame pleural derecho, asi como colecciones
abdominales liquida infrahepaticas (fig. 1).

Se recambié de nuevo el extremo distal del
catéter, comprobdndose en una nueva TAC la
correcta colocacién del extremo distal del
mismo, cruzando la linea media y entrando
en el abdomen por el lado izquierdo, asi
como la desaparicion tanto del derrame pleu-
ral como de las colecciones liquidas abdomi-
nales.

Nueve meses después el paciente se en-
cuentra asintomatico sin que haya reapareci-
do el derrame pleural.

Dentro de las raras complicaciones tor4ci-
cas de la DVP se describen el neumotérax se-
cundario a la colocacion del catéter?, la lesion
pleural* y la migracién del extremo distal de
éste dentro del térax. La migracién intratord-
cica puede tener lugar por via supradiafrag-
madtica o transdiafragmatica. Por via supra-
diafragmdtica ocurre probablemente en la
fosa supraclavicular, mientras que por via
transdiafragmatica puede suceder a través del
hiato diafragmatico, el foramen de Morgagni
o de Bochdalek?, o bien por puntos débiles en
la pared tordcica o en ¢l diafragma. Esta com-
plicacién puede conllevar, aunque no es fre-
cuente, la aparicion de derrame pleural®,
como sucedid en el caso presentado. General-
mente, el problema aparece en nifios de corta
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edad y se resuelve con el cambio del circuito.
Como caracterfstica peculiar del caso que
presentamos, en este paciente el derrame apa-
rece a los 21 afios de edad y hay una relacién
directa con el recambio completo del sistema
de drenaje y la consiguiente malposicién in-
tratordcica. Esto probablemente fue debido a
la dificil tunelizacion del catéter en un pa-
ciente con importantes malformaciones tord-
cicas secundarias a su patologia dsea.

En la actualidad, 8 meses después, se en-
cuentra asintomdtico, su derrame pleural ha
remitido completamente y su DVP funciona
con normalidad.

Las complicaciones toricicas de la DVP
son raras pero potencialmente graves. Hemos
presentado el caso de un paciente con derra-
me pleural masivo secundario a ia migracion
intratordcica del extremo distal del catéter de
la DVP. Tras un recambio del circuito de la
DVP por un episodio de obstruccién y sepsis
de origen abdominal, el paciente desarrollé
un derrame pleural derecho persistente a pe-
sar del tratamiento. Una vez comprobada por
técnicas de imagen la malposicién del catéter,
éste se sustituyé en su extremo distal resol-
viéndose el derrame.
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Seudoquilotérax tuberculoso
con adenosindesaminasa normal

Sr. Director: El seudoquilotérax es una
causa infrecuente de derrame pleural en cuya
patogenia parece desempeiiar un papel im-
portante la acumulacién de productos de de-
gradacion de leucocitos y hematies en el li-
quido pleural'?. En nuestro medio se debe
generalmente a la presencia de un derrame
pleural crénico en pacientes con tuberculosis
(TBC), que previamente fueron tratados con
colapsoterapia. El diagnéstico del derrame
pleural suele ser casual, porque generalmente
cursa de forma asintomdtica. La buisqueda de
Mycobacterium tuberculosis en el liquido
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TABLA'1
Caracteristicas microbiologicas de los pacientes
Antecedente de TBC Proceso actual

Paciente | Referencia Forma clinica Aﬁos*—r Tratamiento BK-LP**| L-LP***| ADA
| 5 Pulmonar 34 Colapsoterapia -) =) ND
2 6 Pleural ND  Colapsoterapia (=) (+) 18
3 7 Pulmonar 40  Colapsoterapia ND ND ND
4 8 Pulmonar ND  Colapsoterapia (=) (+ 70
5 9 Pulmonar 50 Colapsoterapia+ TT (-) +) 147
6 9 Pleural 8 TT =) ) 49
7 9 Pulmonar 30 Colapsoterapia + TT  (-) =) 177
8 9 Pulmonar 28  Colapsoterapia + TT (-) +) 61
9 9 Pulmonar 28  Colapsoterapia+ TT (-) (-) 317
10 EC Pleuropulmonar 15 TT (=) (+) 14,8

*Anos que han pasado desde el diagndstico inicial, en relacién con el proceso actual. **Baciloscopia del liquido
pleural. ***Resultado del cultivo en medio de Lowestein del liquido pleural. ADA: adenosindesaminasa; TBC:
tuberculosis; TT: terapia tuberculostdtica; (—): baciloscopia o cultivo negativo; (+): baciloscopia o cultivo nega-

tivo; ND: no documentado; EC: este caso.

pleural suele ser negativa. En estos casos, la
determinacién de la actividad de la enzima
adenosindesaminasa (ADA) puede ser de
ayuda diagnéstica’. En la revisién de la bi-
bliografia nacional de la dltima década he-
mos encontrado tnicamente 9 casos de seu-
doquilotérax, en cuatro de los cuales el
cultivo en medio de Lowenstein fue positivo.
Presentamos un nuevo caso de seudoquiloté-
rax tuberculoso confirmado mediante cultivo
con ADA normal, constituyendo, por tanto,
un falso negativo de esta determinacion.

Varén de 63 afios con antecedentes de ta-
baquismo de 48 paquetes/afio y enolismo de
80 g/dia, diagnosticado unos 15 afios antes de
una TBC pleuropulmonar, que fue tratada
con isoniacida y rifampicina, que abandoné a
los 2 meses. Pasados 2 afios de este episodio,
ingresd por un cuadro de pancreatitis aguda y
en la radiografia de térax se objetivé un pin-
zamiento del seno costofrénico derecho, que
se etiquetd de residual a un proceso pleural
especifico. Hace unos 8 afios acudié a urgen-
cias por un dolor toricico y en la radiografia
de torax persistia dicha alteracion. En junio
de 1997 ingres6 por un cuadro de tos con ex-
pectoracién mucopurulenta y disnea de es-
fuerzo progresiva de un mes y medio de evo-
lucion. En la exploracién fisica Gnicamente
destacaban los signos de un derrame pleural
en la base derecha. En la radiografia de térax
se objetivé un derrame pleural derecho de pe-
queiia cuantia. La prueba de Mantoux con 2
UT de RT-23 fue positiva. Se realizé una to-
racocentesis, obteniéndose un liquido de as-
pecto lechoso con los siguientes resultados:
proteinas 57 g/l, glucosa [,2 mmol/l, 30 leu-
cocitos/mm’ con un 90% de mononucleares,
ADA 15 U/l, LDH 1.290 U/l triglicéridos O
mmol/l y colesterol 40 mmol/l. La bacilosco-
pia, citologia e inmunologia (complemento y
factor reumatoideo) del liquido pleural fueron
normales o negativas. El resultado de la biop-
sia pleural fue de fibrosis y pleuritis crénica
inespecifica. La tomografia computarizada
(TC) toracica evidencié un parénquima pul-
monar normal, con mediastino libre y peque-
flo derrame pleural derecho. Posteriormente,
el cultivo en medio de Lowenstein del liquido
pleural resulté positivo para Mycobacterium
tuberculosis, por lo que se inicid tratamiento
con isoniacida y rifampicina. Tras 9 meses de

tratamiento el paciente estaba clinicamente
asintomdtico y, aunque persistia la tmagen ra-
diolégica de derrame, el cultivo posterior fue
negativo.

En relacion con los derrames pleurales, Ia
determinacién de la actividad de ADA se
basa en su aplicacién en el diagndstico dife-
rencial de las distintas causas de los mismos,
de forma que valores superiores a 43 U/l son
indicativos de TBC, aunque valores normales
no la descartan®*. Se ha establecido, para es-
tos valores, una sensibilidad y especificidad
préximas a 1. Sin embargo, estudios mds re-
cientes encuentran una sensibilidad del 60%,
que puede aumentar al 72% con una segunda
determinacién®. Puede haber falsos positivos
en empiemas, artritis reumatoidea, lupus eri-
tematoso sistémico, seudoquiste pancredtico,
linfomas y metdstasis de adenocarcinoma®*.
Al ser el seudoquilotérax un derrame pleural
crénico, tanto la confirmacion bacterioldgica
como histolégica son infrecuentes o, en los
mejores casos, tardias, revelindose la deter-
minacién de ADA como una importante
ayuda diagnéstica. Revisando la bibliograffa
nacional de los ultimos 10 afios hemos en-
contrado referencias a 9 casos de seudoquilo-
torax®', cuyas relaciones con la tuberculosis
quedan reflejadas en la tabla I, en la que he-
mos aifadido este caso (paciente 10). En to-
dos los casos hay antecedentes de tuberculo-
sis pulmonar o pleural previa y en ocho se
realizé tratamiento con colapsoterapia. De los
10 casos de la tabla 1, en cinco el cultivo en
medio de Lowenstein del liquido pleural fue
diagnastico, incluido este caso. La actividad
de ADA fue determinada en 8 pacientes,
siendo superior a 43 U/l en el 75% de los ca-
sos, con dos, incluido el nuestro, en los que el
ADA fue falsamente negativo.

En lo referente al manejo de estos pacien-
tes, no se aconseja la realizacién de toraco-
centesis evacuadoras repetidas por el riesgo
de desarrollar un empiema o una fistula bron-
copleural'. En los pacientes en los que se aisle
Mycobacterium tuberculosis o con anteceden-
tes de TBC no tratada correctamente, diversos
autores aconsejan iniciar un tratamiento espe-
cifico dnicamente con isoniacida y rifampici-
na, dada la baja poblacién bacilifera en dichos
derrames, con lo que no suele conseguirse la
resolucién del derrame, pero si una mejoria
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