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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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