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un grupo de trabajo multicéntrico que estu-
viera interesado y fuera capaz de profundi/.ar
en el conocimiento de la misma, dentro del
contexto más amplio de las neumopatías in-
tersticiales difusas (N1D).

Para ello elaboró y presentó un proyecto
de creación de un Registro de Neumopatías
Intersticiales de Andalucía (REÑÍA), registro
de base hospitalaria que ha merecido el apo-
yo de la Asociación de Neumólogos del Sur
(NEUMOSUR) y el patrocinio de la Funda-
ción Neumosur.

El registro ha comenzado a funcionar en
marzo de 1998 y en el momento actual se han
adherido al proyecto más de 28 hospitales de
la Comunidad Autónoma de Andalucía, ha-
biéndose recogido más de 150 casos de NID,
de los que más de la mitad son FPI.

En el momento actual estamos en fase de
perfilar, con los corresponsales del registro
en los diferentes hospitales, las estrategias fu-
turas, de cara a la constitución de un grupo
multicéntrico de trabajo que realice propues-
tas concretas de sistematización del diagnós-
tico y de abordajes terapéuticos.

Esta forma de actuar nos parece especial-
mente adecuada para unas patologías tan
poco frecuentes, y estimamos son una base
idónea para la evaluación de las terapéuticas
existentes y de aquellas que empiezan a apa-
recer en el horizonte.
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¿Plinio o Pickwick?

Sr. Director: Si no fuera por el temor a
sobrecargar la terminología médica y, sobre
todo, la memoria de los sufridos médicos di-
ría que hay tres tipos de razones para apoyar
la propuesta del Dr. Sauret Valet' de sustituir
el apelativo de "síndrome de Pickwick" por
el de "síndrome de Plinio".

La primera es que el admirable Sr. Pick-
wick no es e! verdadero protagonista del sín-
drome. Como recuerda Sauret el verdadero
(y supuesto) enfermo es Joe. el criado o reca-
dero de Mr. Pickwick. Algo de esto debería
sugerir el cauto título del artículo de Burweil2

que habla no de un "síndrome de Pickwick"
sino de "síndrome pickwikiano". Es como si
deseáramos acuñar un término para nombrar
al síndrome de la gota y llamásemos síndro-
me de Zalamea al conjunto de síntomas que
presentaba D. Lope de Figueroa, el general de
las tropas que ocuparon el pueblo de Zalamea.

Por lo tanto, la adscripción del nombre de
Pickwick a la somnolencia que produce la ex-
trema obesidad es equívoca: debería haberse
llamado "síndrome de Joe", pero dado que
éste es un nombre familiar muy frecuente en
los países anglosajones hubiera sido difícil
identificarlo. En cambio, el nombre de Plinio
es mucho más concreto y no induce a más

dudas que la de saber si se trata del tío o del
sobrino.

La segunda es que la descripción que hace
Plinio el Joven de los síntomas que presenta-
ba su tío, Plinio el Viejo, es mucho más pre-
cisa que la que hace Dickens. Tiene la venta-
ja de que se refiere a una persona real y,
además, la admirable observación que sugie-
re el origen de los síntomas en la obstrucción
del tracto respiratorio alto.

Finalmente, la tercera es que yo también
deseo que el Dr. Sauret se haga famoso cuan-
do sea mayor.

Por último, creo que ya es hora de que los
latinohablantes proporcionemos algún térmi-
no propio a la medicina y a la ciencia en ge-
neral. En medio de tanto span^lish como se
maneja hoy en nuestros textos médicos, y
hasta en diarios y revistas, no estaría de más
que el latino nombre de Plinio apareciera de
vez en cuando en nuestra terminología.

Claro que tal vez sería necesario aclarar
que no se trata del personaje de F. García Pa-
bón, el ínclito jefe de la Guardia Municipal
de El Tomelloso, que por ser más reciente a
lo mejor es más conocido que el verdadero
sujeto de la denominación propuesta por el
Dr. Sauret: Plinio el Viejo.

J. López Mejías
Jefe de Servicio (jubilado) de Neumología.

C.S. Virgen del Rocío. Sevilla.
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Aneurisma aórtico infeccioso
secundario a una neumonía
necrosante

Sr. Director: Los aneurismas producidos
por arteritis infecciosas, tras una inoculación
bacteriana de origen no endocardítico, son
muy raros'. Algunos estudios sitúan su inci-
dencia entre el 0,06 y el 0,6% de todos los
aneurismas. Las condiciones que predisponen
a su aparición son una lesión intimal previa y
la contigüidad de un proceso supurativo cró-
nico. Los gérmenes que más frecuentemente

Fig. 1. Pieza operatoria:
dilatación de aorta as-"
cendente y aneurisma del
cayado aórtico (flechas).

se encuentran en estos aneurismas son
Staphylococcus uurrus, Scilmonella, Strepto-
coccus y Escherichiti coli; Treponema p a l l i -
clum y los hongos son más raros. Presentamos
un caso de aneurisma aórtico por arteritis
infecciosa secundario a una neumonía necro-
sante por Stuphylocncrus aureus que se ma-
nifestó por fiebre, tos y hemoptisis.

Varón de 68 años de edad, con una cegue-
ra parcial por un desprendimiento de retina,
que 9 días antes de su ingreso hospitalario
comenzó con fiebre y tos. Posteriormente, se
añadieron al cuadro esputos hemoptoicos, he-
moptisis franca y dolor interescapular en am-
bos costados. En la exploración física desta-
caban un buen estado general, pulmón con
roncus dispersos e hipoventilación en la mi-
tad superior del hemitórax izquierdo. A su in-
greso se le practicó un hemograma, que ma-
nifestó una ligera leucocitosis con neutrofilia
y una velocidad de sedimentación de 120 a la
primera hora. El perfil bioquímico fue normal
y los cultivos de esputo, negativos. En hemo-
cultivos practicados, se aisló Staphylococriis
aureus. La radiografía de tórax evidenciaba
una condensación en el vértice superior iz-
quierdo, que borraba el perfil del cayado aór-
tico. La radiografía de tórax practicada 5 días
antes había sido normal. La tomograffa axial
computarizada de tórax evidenciaba una dila-
tación aneurismática que afectaba el arco aór-
tico en su cara lateral y superior izquierda,
con diámetro máximo de 8 cm, presentando
una trombosis mural que dejaba una luz de
44 mm, alteración de los troncos supraaórti-
cos por la dilatación aneurismática, lesión in-
flamatoria pulmonar, derrame pleural izquier-
do y pérdida de volumen del lóbulo inferior
izquierdo, probablemente secundaria al de-
rrame. El paciente evolucionó desfavorable-
mente, aumentaron el dolor costal izquierdo,
la hemoptisis y la fiebre, falleciendo 4 días
después de su ingreso por un cuadro súbito
de disnea intensa, sudación, shock y para-
da cardiorrespiratoria. El estudio necrópsico
confirmó la existencia de un aneurisma en el
cayado aórtico, de 7 cm de diámetro máximo
(fig. 1), fusionado con el lóbulo superior del
pulmón izquierdo. Dicho pulmón pesaba 470
g, era de coloración rojo-negruzca y en el es-
tudio presentaba una neumonía necrosante
que afectaba al lóbulo superior. Se observa-
ron colonias de bacterias grampositivas tanto
en el seno de la neumonía como en la pared
de la aorta fusionada. La pared vascular pre-
sentaba a ese nivel numerosas placas de ate-
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