Entre los factores que hay que tener en
cuenta a la hora de valorar el cumplimiento
de cualquier terapéutica, hay que destacar
que si bien el cumplimiento disminuye a me-
dida que se alarga el tratamiento, cumplen
mejor los pacientes que son conscientes de la
gravedad de su enfermedad y que estdn con-
vencidos de la eficacia del tratamiento®. En
los enfermos que realizan oxigenoterapia con
CTT se retnen una serie de circunstancias
que favorecen un excelente cumplimiento de
la prescripcion, tal y como hemos observado.
Pocos pacientes, como ellos, participan tan
activamente en el tratamiento de su enferme-
dad (recambios del CTT, lavados diarios del
mismo). Son conscientes de su eficacia y han
recibido una instruccion especifica referente
al manejo del CTT, por lo que se sienten
completamente identificados con su trata-
miento. Ademds es un grupo de pacientes
muy seleccionado, especialmente motivado
en conseguir una vida Jo mds activa posible.

Por todo ello, la conclusién a la que po-
demos llegar, tras analizar nuestra serie, es
que los pacientes con OD por CTT son los
que mejor cumplimiento terapéutico realizan.
Podriamos decir que el CTT favorece el cum-
plimiento de la prescripcion.

S. Diaz Lobato, M.T. Garcia Tejero
y C. Villasante
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Sr. Director: La aparicién de un neumot-
rax bilateral espontaneo (NBE) se ha relacio-
nado con multiples patologias, pero no se
describe en la literatura asociado a la neumo-
nia por Pseudomonas aeruginosa (PA). Se
presenta un caso ilustrativo, con evolucién
favorable y se revisan la frecuencia, causas,
mecanismos y prondstico del NBE.
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Fig. 1. Radiografia de
térax (proyeccién ante-
roposterior): infiltrado
alveolar parcheado con
imagenes cavitadas en
LSD y LID y neumoté-
rax bilateral de pequefio
volumen.

Se trata de una mujer de 79 afios diagnosti-
cada 3 afios antes de una enfermedad de Alz-
hetmer, con una situacidén funcional con-
servada hasta ser intervenida de una fractura
postraumadtica de cadera izquierda cuyo post-
operatorio se complicé con un cuadro de in-
tolerancia digestiva con vOmitos de repe-
ticion. Diez dias mds tarde ingresé en
neumologia por presentar tos no productiva,
fiebre elevada y disnea. En la exploracion
destacaban: FC, 88; FR, 28; temperatura, 39°;
crepitantes bibasales a la auscultacién y dis-
cretos edemas maleolares. El laboratorio
detecté una leucocitosis de 27.400 con un
95% de polimorfonucleares, VSG 52/102 y
una GAB con una pO, 45, pCO, 34 y pH
7,44. La radiografia de térax mostraba un pa-
trén alveolar parcheado bilateral de predomi-
nio derecho con broncograma aéreo. El he-
mocultivo fue positivo para PA en 3 tomas
consecutivas.

Segtin el estudio de sensibilidades se ins-
taurd tratamiento antibidtico con ceftazidima
y tobramicina. Completados 10 dias, y ante la
imposibilidad de mantener accesos venosos
periféricos, se pasé a ciprofloxacino oral. La
paciente evolucioné favorablemente con pro-
gresiva mejoria de los sintomas y de la fiebre
que desaparecié pasados 15 dfas. Durante la
primera semana se produjo una progresién
del infiltrado a todo el pulmén derecho con
imdgenes cavitadas en LSD y LID. Un con-
trol efectuado en el dia 8 de evolucién evi-
dencié un neumotdrax bilateral de pequeiio
volumen (fig. 1) resuelto en un control reali-
zado 2 dias més tarde. Un mes después del
ingreso la paciente fue dada de alta clinica-
mente asintomdtica y con resolucion radiold-
gica completa.

La frecuencia de NBE se ha cifrado en un
1,3-4% de todos los neumotérax pero su refe-
rencia en la literatura es escasa. En una re-
ciente revisién europea que excluyé los de
posible origen iatrogénico los autores encon-
traron s6lo 44 casos a los que aiiadieron 12
de su propia experiencia en los dltimos 20
afios. De ellos, el 66% se asociaban a otras
patologias (siendo el 50% de etiologia neo-
plasica y casi el 20% de origen infeccioso) y
s6lo el 34% restante ocurrian en pacientes
con pulmones normales o con blebs apicales'.

La elevada mortalidad de los pacientes con
NBE, que alcanzé el 30% en esta revision,
vino condicionada por la naturaleza de la en-
fermedad asociada.

El NBE, a diferencia del unilateral, suele
ser secundario a una patologia subyacente.
Los procesos descritos con mds frecuencia
son tumores (sarcomas, linfomas o metésta-
sis). En casi la mitad de Jos casos seguidos de
infecciones en aproximadamente el 20%. Los
casos restantes se relacionan con enfermeda-
des congénitas (mucoviscidosis, sindrome de
Marfan, quistes pulmonares congénitos) y el
resto corresponde a otros procesos poco fre-
cuentes (colagenopatias, histiocitosis, sarcoi-
dosis, endometriosis, LAM).

La aparicién de los modernos antibidticos
ha permitido que la frecuencia de NBE aso-
ciado a neumonias necrotizantes extensas (M.
tuberculosis, S. aureus o Klebsiella pneumo-
niae) haya disminuido drasticamente en las
pasadas décadas. Sin embargo, en los tltimos
afios se viene comunicando un niimero cre-
ciente de casos de NBE en pacientes con in-
feccién VIH y neumonia por P. carinii, con
una incidencia de bilateralidad que oscila en-
tre el 34-45% del total de neumotdrax en
enfermos con sida??. La PA, que coloniza la
orofaringe de hasta un 50% de pacientes hos-
pitalizados de riesgo, alcanza el pulmén, en
la mayoria de los casos, por un mecanismo
aspirativo (recordemos en nuestra paciente el
antecedente de vomitos los dias previos al
inicio de la clinica respiratoria). Las formas
bacteriémicas ocurren en general por disemi-
nacién desde el foco pulmonar y sélo rara-
mente el germen alcanza el pulmén via
hematdgena desde un foco cutaneo contami-
nado.

Los mecanismos implicados en la produc-
¢ién de un NBE son diversos: /) la rotura bi-
lateral de quistes o cavidades de localizacién
subpleural; 2) la rotura alveolar con escape
de aire a través de las vainas broncovascula-
res hasta el mediastino, desde donde diseca la
pleura contralateral (mecanismo de Macklin
y Macklin), y 3) la comunicacién interpleural
(demostrada en algunas especies animales)
asociada en el hombre a cirugia o iatrogenia®.

La patogenia del NBE se relaciona con dos
de las caracteristicas de los microorganismos
causales: la extensa distribuciéon pulmonar de
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predominio subpleural y el desarrollo de n6-
dulos hemorragicos y microabscesos con ten-
dencia a la formacién de quistes y cavidades.
Aunque la PA comparte estas peculiaridades
con los gérmenes mencionados no se refiere
en la bibliografia consultada su asociacion a
NBE, a excepcién de un caso en que éste fue
secundario a barotrauma por ventilacién me-
cénica’.

Se ha referido que la evolucion de los NBE
es fatal hasta en un 30% de los casos; sin
embargo el prondstico es excelente en los
pacientes con pulmones normales o s6lo con
blebs subpleurales'. La mortalidad no se
relaciona tanto con las complicaciones deri-
vadas del NBE como con la naturaleza de la
patologia asociada, con mucha frecuencia
tumoral. Otro factor implicado en la respues-
ta al tratamiento del NBE es el volumen
del mismo, que habitualmente es inferior al
50%, habiéndose descrito raramente colapsos
completos de uno de los 2 pulmones y s6-
lo excepcionalmente neumotdrax bilatera-
les masivos®. Con tratamiento conservador la
evolucién inmediata:es desfavorable en NBE
de tamafio moderado-grande pero muy buena
en NBE pequefios'~. En nuestro caso, a pesar
de la gravedad de la patologia subyacente, la
respuesta favorable a la antibioterapia y el
pequefio volumen de ambos neumotdrax con-
dicionaron una ripida reexpansién de los
mismos.

Por todo ello, a la hora de adoptar una acti-
tud terapéutica, la valoracién individualizada
del tamafio del neumotérax por un lado, y de
la patologia asociada por otro, deben servir
como gufas.
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Fistula broncoesofagica
y broncolitiasis

Sr. Director: En relacién con la Nota Cli-
nica firmada por J. Carvajal Balaguera et al
(Archivos de Bronconeumologia 1995; 31:
184-187), deseamos hacer las siguientes pun-
tualizaciones:

Los autores indican en su articulo que “el
tratamiento de eleccién de la fistula bronco-
esofgica, una vez realizado el diagndstico
etioldgico y tratado convenientemente, es
quirirgico” (p. 186). En primer lugar, quisié-
ramos sefialar que en el caso que nos ocupa
no se llega a establecer un diagnéstico etiol6-
gico, sino de sospecha, puesto que en ningu-
na de las muestras analizadas se ha podido
aislar el bacilo tuberculoso, no habiendo sido
tampoco posible extirpar las adenopatias me-
diastinicas para su posterior andlisis bacterio-
16gico, procedimiento este dltimo con el cual
algunos autores? consiguen establecer la
etiologia. Por otra parte, y en lo que al trata-
miento quirdrgico de la fistula se refiere, si
bien hace afios se consideraba practicamente
como el tratamiento de eleccidn, la experien-
cia acumulada hasta el momento actual pare-
ce indicar que, si se establece un diagnéstico

de enfermedad tuberculosa, la evolucién dni-
camente con tratamiento antituberculoso es
favorable en la mayoria de los casos, obser-
vandose el cierre completo de la fistula*>.

En otro orden de cosas, nos llama la aten-
ci6n las dosis recomendadas para la rifampi-
cina y el etambutol, ya que aquéllas no son
las habitualmente empleadas en el tratamien-
to de la tuberculosis. Finalmente, pensamos
que la sustitucién del etambutol por la pirazi-
namida permitiria reducir la duracién del tra-
tamiento antituberculoso, con igual eficacia y
mayor facilidad para su cumplimiento®.
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