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Réplica

Reply

Sr. Director:

Hemos leído con interés los recientes comentarios sobre la Nor-

mativa SEPAR de estadificación del cáncer de pulmón que hacen

referencia al papel de la PET-TC1. Los autores sugieren en primer

lugar la conveniencia de incluir inicialmente para dicha prueba a los

pacientes provisionalmente clasificados en estadio IIIB, y apoyan

su sugerencia en 2 importantes publicaciones2,3, una de las cuales

fue incluida en la bibliografía de la Normativa2. En esas publicacio-

nes, al igual que en la Normativa SEPAR, se hace especial hincapié

en optimizar la selección de pacientes candidatos a cirugía. Sin

embargo, los autores de esos trabajos basan sus consideraciones

en la última clasificación TNM de Mountain, y no en la de la edición

reciente, ya ampliamente aceptada, de la IASLC4. En esta última,

la inclusión de los subgrupos T4N0 y T4N1 (algunos de los cuales,

según cuál sea el criterio descriptor de T4, podrían tener opción

quirúrgica) en la categoría IIIA —antes considerados IIIB— facilita

que el límite o frontera actual entre IIIA y IIIB sea bastante más

próximo al que separa a los tumores potencialmente resecables de

los que no lo son. Por tanto, en nuestra opinión, salvo circunstan-

cias muy excepcionales, ante un paciente ya clasificado por otros

medios como IIIB (según la actual clasificación TNM), la PET-TC poco

podría aportar con respecto a la decisión quirúrgica. Sin embargo, sí

nos parecen acertados sus comentarios sobre el valor potencial de

dicha prueba con vistas a una mejor planificación del tratamiento

con radioterapia torácica en aquellos pacientes a los que se consi-

dere candidatos. Aquí, la PET-TC puede contribuir a una definición

más exacta del volumen a irradiar5.

Un segundo aspecto comentado por los autores se refiere al ele-

vado rendimiento diagnóstico de la PET-TC ante posibles metástasis

óseas. A este respecto, estamos plenamente de acuerdo, y así se

expresa en la Normativa, en la que también se menciona el valor de

la PET-TC para detectar posibles metástasis ocultas en localizacio-

nes poco habituales. Sin embargo, pensamos que la gammagrafía

ósea, un procedimiento más económico y más universalmente dis-

ponible, aunque menos eficaz que la PET-TC, sigue siendo útil y, a

menudo, cuando sus resultados se interpretan conjuntamente con

una detallada anamnesis y exploración física, permiten clasificar a

algunos pacientes en estadio TNM IV con razonable certeza, lo que

puede evitar ulteriores pruebas. Creemos que este proceder, habi-

tual en muchos centros que no disponen de acceso fácil y rápido a

la PET-TC, se justifica por una administración racional y eficiente

de los medios disponibles. Naturalmente, esto no significa que no

pueda ser más eficaz, si los recursos y los tiempos de demora lo

permiten, realizar directamente una PET-TC.

Por último, agradecemos los comentarios y sugerencias de los

autores que, sin duda, contribuyen a aclarar la utilidad y los límites

de los procedimientos de estadificación del carcinoma de pulmón.
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Neumonía y derrame pleural por Brucella

Pneumonia and Pleural Effusion Due to Brucella

Sr. Director:

La brucelosis o fiebre de Malta es una zoonosis prevalente en las

regiones mediterráneas y es endémica en nuestro país1. La enfer-

medad se adquiere fundamentalmente por el consumo de leche y

productos lácteos no pasteurizados, como el queso y la nata2. Rara

vez, el patógeno puede invadir el sistema respiratorio mediante

inhalación. Tras un período de incubación de 2-4 semanas, la bru-

celosis se manifiesta con síntomas inespecíficos, como fiebre de

hasta 40 ◦C, sudoración nocturna, anorexia, cansancio y pérdida de

peso3. La seroaglutinación en tubo o microplaca con rosa de Ben-

gala es de especial elección como prueba rápida para el cribado

de masas. La seroaglutinación convencional en tubo (prueba de

aglutinación de Wright) es una de las pruebas de laboratorio más

habituales usada para confirmar el diagnóstico4. El diagnóstico defi-

nitivo puede obtenerse con el aislamiento del patógeno a través de

un hemocultivo y de un cultivo de una muestra de la médula ósea.

Un paciente varón de 20 años de edad, que se acababa de alis-

tar en el ejército, se presentó refiriendo tos, expectoración, dolor

punzante en el hemitórax izquierdo, sudoración nocturna, anore-

xia, fiebre ondulante y disnea de casi 10 días de evolución. También

refirió la pérdida de 3 kg de peso en el último mes. Presentaba fiebre

de 38,4 ◦C y su frecuencia respiratoria era de 22/min. La ausculta-

ción torácica reveló estertores inspiratorios basilares bilaterales. Se

detectó un recuento de leucocitos de 27.930/mm3 y una velocidad

de sedimentación de 68 mm/h. El valor de proteína C reactiva era

de 141 mg/dl.

La radiografía de tórax mostró un infiltrado neumónico en la

zona media derecha y una opacidad homogénea en la zona infe-

rior izquierda. En la tomografía computarizada de tórax se observó

derrame pleural bilateral de 2 cm de extensión e infiltraciones

neumónicas en el segmento anterior del lóbulo superior, en el
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