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Catéter transtraqueal: una
alternativa a los métodos de
oxigenoterapia crénica
domiciliaria

Sr. Director: La oxigenoterapia crénica
domiciliaria (OCD) viene utilizindose como
método terapéutico desde hace ya bastantes
afios. Su utilidad e indicaciones quedaron
claramente demostradas por el NOTT vy el
MCR. En la prictica diaria se ha venido rea-
lizando mediante el catéter nasofaringeo, la
mascarilla (S. Venturi), o las gafas nasales,
siendo este ltimo el procedimiento més di-
fundido.

En 1982, Heimlich!? puso en prictica un
nuevo método: el catéter transtraqueal
(CTT). Posteriormente, otros autores como
Christopher® y Kirilloff* en USA y Bugnas® y
Léger® en Francia contribuyeron a la difu-
sién y, en algunos casos, a la modificacién de
la técnica.

Presentamos el caso de un paciente de 64
afios, fumador de 2 paq/24 h, con antece-
dentes de una pleuritis especifica y una paré-
lisis diafragmética derecha post-quirirgica,
afecto de una obstruccion crénica al flujo aé-
reo (OCFA) severa y cor pulmonale crénico,
que recibia OCD desde hacia tres afios, de
forma correcta, a pesar de lo cual habia re-
querido varios ingresos hospitalarios por des-
compensacioén de su OCFA, asi como varias
flebotomias. Durante el dia, el paciente utili-
zaba gafas nasales a dos litros por minuto;
sin embargo durante la noche requeria oxige-
nacién por mascarilla, dados los problemas
de irritacién local que presentaba con el uso
prolongado de las gafas nasales. La radio-
grafia de térax mostré una elevacién del dia-
fragma derecho, signos de BNCO y cardio-
megalia a expensas de cavidades derechas. El
ECG y el ecocardiograma fueron compa-
tibles con el diagnéstico de cor pulmonale
crénico. El espirograma mostré una severa
alteracién ventilatoria de predominio obs-
tructivo. La gasometria arterial con Fi O,
0,21 fue: ph 7,43/PCO, 41/PO, 53/HCO,
27/EB 3,7/Sat. 02 88 %. Gasometria arte-
rial con O, por gafas nasales a dos litros por
minuto: ph 7,37/PCO, 51,8/ PO, 57,7/
HCO; 30,3/ EB 4,2/ Sat. O, 88,9 %. Tras
colocarse el CTT y con un flujo de O, de 1,5
litros por minuto por catéter, la gasometria
fue: ph7,39/PCO, 49/PO, 75/HCO; 30/
EB 4,6/ Sat. 02 95 %. No surgieron compli-
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caciones ni durante la colocacién del CTT ni
al iniciarse la administracién de O, por el
mismo.

Desde el punto de vista préctico, consiste
en la colocacién, previo estudio analitico y
radiol6gico de térax y trdquea, de un catéter
de 2,75 mm mediante técnica Seldinger entre
el primer y segundo anillo traqueal. El pa-
ciente debe estar semi-incorporado, con el
cuello en hiperextension y se utiliza anestesia
inhalatoria con lidocaina, subcutdnea con
lidocaina y adrenalina y endotraqueal con li-
docaina de nuevo. Tanto durante la coloca-
cién del catéter como durante las 24 horas
posteriores a la colocacién del mismo, el pa-
ciente debe recibir oxigenoterapia por méto-
dos convencionales. El CTT requiere ser irri-
gado con suero fisiolégico periédicamente y
debe evitarse la administracién de oxigeno
por el mismo hasta pasadas 24 horas de su
colocacién. Las complicaciones que puede
presentar son pocas (hemorragias locales,
enfisema subcutdneo, celulitis y especial-
mente tapones mucosos). Asimismo se re-
quiere un buen sistema de humidificacién,
especialmente en aquellos casos en que se
utilizan altos flujos de oxigeno. Estd indicado
en pacientes con insuficiencia respiratoria en
los cuales no pueden conseguirse Pa O, su-
periores a 60 mm Hg mediante métodos de
OCD convencional bien tolerados. Presenta
las ventajas de reducir el consumo de
oxigeno y por tanto aumentar la autonomia
de los pacientes, rentabilizar el uso de con-
centradores y mantener una buena oxigena-
cién (24 horas al dia), independientemente
de la actividad fisica del paciente (ingesta,
ejercicio, suefio, etc.).

Recientemente, hemos procedido en nues-
tro servicio a la colocacién del primer CTT
en Espafia y creemos que nuestro paciente
contribuye a ilustrar vivamente que la canula
transtraqueal es una alternativa Wtil a los mé-
todos convencionales de OCD, en pacientes
previamente seleccionados.

Ch. Domingo i Ribas, R. Coll i Artes*
y 1. Roig i Cutillas
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Fibrosis pulmonar difusa y
cirrosis biliar primaria.

Seiior Director: El diagnéstico de fibrosis
pulmonar se logra en base a una historia de
disnea de esfuerzo, un patrén radiolégico in-
tersticial, una funcién pulmonar de tipo no
obstructivo y, en tultima instancia, de una
biopsia pulmonar!. Aunque se conocen mas
de 100 causas capaces de producir fibrosis
pulmonar, en la préctica un 75 % de los ca-
sos todavia se agrupan en el cajon de sastre
del término idiopético?.

Presentamos el caso de una paciente que
consulta por la aparicién de disnea de es-
fuerzo progresiva y tos no productiva de
larga evolucién, cuyo estudio detecté la pre-
sencia de una fibrosis pulmonar difusa aso-
ciada a una cirrosis biliar primaria (CBP).
Observacién clinica: Paciente del sexo feme-
nino, de 63 aifios de edad, de nacionalidad
argentina y residente en Espafia desde los 30
afios. No relata antecedentes tabaquicos ni
endlicos valorables. Consulta por la apari-
cién de disnea de esfuerzo progresiva y tos
seca de afios de evolucién.

A la exploracién fisica destaca una pa-
ciente de aspecto fragil, con 162 cm de altura
y 42 Kg de peso, coloracién de piel aceitu-
nada, signos de acropaquia en los dedos de
ambas manos. No se detectan soplos ni frotes
cardiacos, la presién arterial es de 140/70
mm de Hg. La auscultacién pulmonar evi-
dencia roncus y sibilantes diseminados, con
estertores inspiratorios en ambas bases pul-
monares. En abdomen no se palpan viscero-
megalias. No existen lesiones dérmicas de
rascado.

Las radiografias anteroposterior y lateral
de térax presentan imégenes de patrén in-
tersticial (fig. 1). Las pruebas de la funcién
respiratoria muestran un FEV de 0,850 1
(41 %) y FVC de 1.350 1 (48 %) con FEV/
FVC del 63 %, lo que se interpreta como
una alteracion ventilatoria de mediana-se-
vera intensidad. La prueba broncodilatadora
fue negativa.

Desde el punto de vista biolégico destaca
una VSG de 42 mm a la 1.2 hora, sin altera-
ciones en el hemograma, glicemia, colestero-
lemia, uricemia, y uremia. Las pruebas de
funcién hepdtica mostraban SGOT 26 UK,
SGPT 15 UK, bilirrubinemia 0,99 mg/dl,
GT 175 Ul/], FA de 602 Ul/1 y tasa de pro-
trombina del 100 %. La presencia de unas
FA tan elevadas nos hicieron pensar en la
CBP, que se confirmé por la positividad de
los anticuerpos antimitocondriales.

El campo de las enfermedades pulmonares
intersticiales es amplio, heterogéneo y con-
fuso. Las entidades que engloba se caracteri-
zan porque en el intersticio pulmonar se pro-
ducen diversas alteraciones histolGgicas
como respuesta del pulmodn a distintas agre-
siones, siendo la fibrosis el resultado final del
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Fig. 1. Radiograffa ante-
roposterior de térax en la
que se aprecian lineas sep-
tales marcadas, borrosi-
dad vascular y engrosa-
miento de cisuras, mds
marcada a nivel de la ci-
sura media del hemitérax
derecho.

proceso inflamatorio. Para un correcto eti-
quetaje es obligado pensar en el entorno pro-
fesional (asbesto, pdjaros, esparto...), empleo
de medicamentos (nitrofurantoinas, sales de
oro, bleomicina...), agentes toxicos (gases,
herbicidas...), tratamiento previo con radio-
terapia, etc. Deben descartarse también la
existencia de enfermedades que afecten a
otros 6rganos (colagenosis, sarcoidosis, his-
tiocitosis, artritis reumatoidea, CBP, etc)’.

La CBP es una enfermedad poco frecuente
en nuestro medio, en la que ademds de la
afectacion hepética, se ha descrito también la
pulmonar®. El inicio de la enfermedad es va-
riable, siendo en muchas ocasiones el prurito
el primer sintoma. El diagndstico suele sos-
pecharse a raiz de un aumento notable de la
fosfatasa alcalina (FA), cuyos valores suelen
superar de 2-10 veces las cifras normales. En
presencia de un aumento notable de FA, el
diagnéstico queda confirmado por la positi-
vidad de los anticuerpos antimitocondriales’.

Asi pues, ante una imagen radiolégica de
fibrosis pulmonar y si la historia no orienta el
diagnéstico, debe pensarse también en la
CBP, sobre todo si la paciente es del sexo fe-
menino, antes de engrosar el cajoén de sastre
del término idiopdtico.

M. Pallarés Querol
Servicio de Medicina Interna.
Miitua del Carmen. Granollers.
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Eosinofilia periférica como
manifestacion paraneopldsica

Sr. Director: Hemos leido con interés el
caso recientemente reportado por Obeso et
al', referente a un paciente con carcinoma
broncogénico y eosinofilia periférica. Aun-
que la causa més frecuente de eosinofilia si-
gue siendo la infestacién por parasitos, sobre
todo en dreas tropicales, la eosinofilia perifé-
rica asociada a tumor maligno es un hecho
bien admitido y ya destacado en la literatura
médica espafiola hace afios?.

Los autores aportan como soporte diag-
néstico una citologia que no permite concluir
acerca de la estirpe del tumor. No obstante,
la mayor parte de los casos recogidos en la li-

teratura son clasificados como carcinomas

epidermoides o indiferenciados de células
grandes. Esto lo pudimos constatar en una
serie publicada previamente en su revista®
dénde, ademas, aportdbamos un caso con un
carcinoma oat-cell, variedad histopatolégica
en la que puede considerarse excepcional la
asociacion a eosinofilia.

En dicha publicacién® hacfamos hincapié
en relacionar la cifra de eosinéfilos con la
evolucién del proceso. El propio paciente del
grupo de Pereda Garcia y otro caso reciente*
apoyan la hipétesis de que una elevada eosi-
nofilia periférica representa un signo de mal
pronéstico en el seno de un carcinoma pul-
monar. Pero que la propia eosinofilia sea la
responsable de la evolucién desfavorable ha
sido més veces sugerido* que realmente pro-
bado®.

H. Verea Hernando.
Seccién de Neumologfa.
Hospital J. Canalejo.
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Tromboembolismo pulmonar.
.Cambio de actitud terapéutica?

Sr. Director: El tratamiento del tromboem-
bolismo pulmonar (TEP), que no compromete
la vida, va encaminado fundamentalmente a
prevenir las recurrencias. Clasicamente, el
método empleado ha sido la anticoagulacién,
utilizdndose la interrupcién de la vena cava
inferior de forma controvertida y, sobre
todo, en pacientes en los cuales la anticoagu-
lacién estaba contraindicada, o en aquellos
en los que existian complicaciones, o recu-
rrencia durante la terapéutica anticoagu-
lante!.

Presentamos un caso de TEP recurrente
tras las interrupcién del tratamiento con he-
parina.

Varén de 84 aiios que, de forma brusca,
presenta disnea y dolor en hemitérax dere-
cho. La radiografia de térax mostré eleva-
cién del hemidiafragma derecho y la gamma-
grafia pulmonar puso de manifiesto un
defecto de perfusion en la base derecha com-
patible con TEP. La flebografia isotépica en
miembros inferiores (fig. 1) objetivé trombo-
sis venosa profunda (TVP) y circulacién co-
lateral abundante.

Durante su ingreso, el paciente estuvo tra-
tado con heparina sédica a dosis anticoagu-
lantes durante 20 dfas. Al alta se habfa nor-
malizado la posicién del hemidiafragma y
gammagraficamente habia mejorado la per-
fusién de la zona afecta. Dada la edad del
paciente no se instaurd tratamiento con dicu-
marinicos, pautdndose antiagregantes pla-
quetarios. i

Una semana después del alta presentd
nuevamente disnea y dolor torécico de forma
brusca. En la radiografia existia derrame
pleural derecho y la gammagrafia de ventila-
cién/ perfusién mostré defectos miltiples y
bilaterales compatibles con TEP. Se realizé
venograffa con contraste que puso de mani-
fiesto la existencia de trombos a nivel del te-
rritorio ilfaco-femoral. El paciente fue anti-
coagulado hasta la colocacién, via yugular
interna, de un filtro de Greenfield suspen-
diendo posteriormente la heparina. Ha per-
manecido asintomético hasta el momento ac-
tual.
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