CARTAS AL DIRECTOR

Colocacién de una prétesis
endobronquial como tratamiento
alternativo en una paciente
candidata a trasplante pulmonar

Sr. Director: Las indicaciones de trasplan-
te pulmonar se han ido ampliando progresiva-
mente, abarcando las mds diversas alteracio-
nes causantes de enfermedad pulmonar
terminal’. De la misma manera han ido redu-
ciéndose las contraindicaciones quirdrgicas. A
pesar de cllo, no hay que olvidar que el tras-
plante pulmonar continda siendo una dltima
alternativa terapéutica, por lo que debe indivi-
dualizarse cada caso sin excluir a priori otras
alternativas. Describimos por su particulari-
dad el caso de una paciente con afectacion
pulmonar grave secundaria a una tuberculosis
pulmonar residual, remitida para valoracion
de indicacion de trasplante pulmonar.

Mujer de 33 aios de edad que es remitida
a nuestro centro para valoracién de indica-
cion de trasplante pulmonar, diagnosticada de
tuberculosis pulmonar 17 afos antes y tratada
con triple asociacion segun pauta clasica. No
era fumadora y el estadio funcional para la
disnea era I-11I/IV. Referia episodios fre-
cuentes de disnca sibilante casi siempre en
relacion con sobreinfecciones respiratorias,
deambulacion o degluciones rapidas. No te-
nia criterios de oxigenoterapia hasta la actua-
lidad. En la exploracion fisica destacaba la
prictica abolicion de funcién en el hemitérax
izquicrdo y la percepeion de sibilantes aisla-
dos en el hemitérax derecho a la auscultacién
pulmonar. El resto de la exploracion, asi
como los pardmetros hematolégicos y bioqui-
micos séricos. {ueron anodinos. La radiogra-
fia de térax convencional (fig. la) y la tomo-
graffa de alta resolucién evidenciaron una
pérdida de volumen en el hemitérax izquier-
do, con desplazamiento mediastinico y bullas
en el I6bulo inferior. con elevacién del hemi-
diafragma correspondiente, asi como multi-
ples calcificaciones pleurales bilaterales y
granulomas calcificados en el hemitérax de-
recho. La exploracion funcional respiratoria
puso de manifiesto una alteracién ventilatoria
mixta (obstructiva y restrictiva) grave (capa-
cidad vital forzada., 49%; volumen espirado
midximo en el primer segundo, 22%: relacion
de! flujo espiratorio forzado/flujo inspiratorio
forzado al 509% de la capacidad vital forzada,
0.33). con una morfologia del bucle flujo-vo-
lumen indicativa de obstruccion variable in-
tratordcica® (fig. 1b). La gasometria arterial
(FiO, 0,21) fue: PaO, 94 torr; PaCO, 38 torr:
pH 7,47. La gammagrafia de ventilacion de-
mostré una ausencia de la misma en el pul-
mon izquierdo, encontrdndose conservada en
el derecho. La fibrobroncoscopia confirmé la
estenosis del bronquio principal derecho por
distorsién que, no obstante, permitia el paso
del fibrobroncoscopio. Como exploracién
complementaria se efectudé una videorradio-
logia esofdgica, aprecidandose una incoordi-
nacidon de los movimientos deglutorios de
deglucion fraccionada, asi como desplaza-
miento del eséfago hasta la izquierda. Con el
diagnéstico de estenosis de bronquio princi-
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Fig. 1. a) Radiografia de térax en la que se ob-
serva la pérdida de volumen en hemitérax iz-
quierdo con desplazamiento mediastinico y bu-
llas en I6bulo inferior con elevacion del
hemidiafragma correspondiente; b) imagenes de
los bucles flujo-volumen obtenidas antes y des-
pués de la colocacion de una protesis endobron-
quial. La curva superior, de trazo continuo, ob-
tenida: durante una maniobra de espiracion
forzada, demuestra una morfologia tipica de
obstruccion variable intratoracica. En trazo dis-
continuo' se aprecia la correccion de la misma
tras la colocacion de la proétesis. La curva infe-
rior, inspiratoria, es normal. FVC: capacidad
vital forzada;, expresada en litros; V: flujo ex-
presadoen I/s.

pal derecho se procedié a la colocacion de
una prétesis endobronquial, obteniéndose una
evidente mejoria clinica y de la exploracién
funcional respiratoria (fig. 1b).

La inclusion de un paciente como candida-
to a trasplante pulmonar debe tener en cuenta
multiples aspectos, como son la propia enfer-
medad pulmonar y la situacién funcional, las
perspectivas de supervivencia y la calidad de
vida con los tratamientos conservadores ac-
tuales, los factores de riesgo anadidos, tanto
de indole quirdrgica como clinica, la coexis-
tencia de otras alteraciones orgdnicas, la eva-
luacién del riesgo-beneficio del propio tras-
plante. etc. Todo ello hace que las decisiones
deban ser tomadas siempre en equipo y con-
siderando cada paciente de forma individuali-
zada™. En ocasiones, la inclusion definitiva

de un paciente requiere un seguimiento pre-
vio del mismo antes de su inclusion final y
agotar las posibilidades terapéuticas sin llegar
a ella demasiado tarde. En la paciente que
presentamos no se daban los criterios para ser
considerada candidata a trasplante pulmonar:
estadio funcional II/IV, ausencia de insufi-
ciencia respiratoria, etc. Por otra parte, pre-
sentaba un riesgo quirtrgico elevado por las
lesiones residuales tordcicas. Sin embargo, cl
estudio sistematizado permitié una solucién
conservadora y a la vez resolutiva.

Deseamos expresar nuestro agradecimien-
to a los Dres. E. Cases y L. Compte por su
imprescindible contribucién al diagndstico.

P. Morales, R. Domeénech y J.M. Borro*
Servicios de Neumologia y *Cirugfa Tordcica.
Hospital Universitario La Fe. Valencia.

1. Varela A, Roman A, De Lucas P, Morales
P, Lama R, Carreiio MC. Estudio y scgui-
miento del receptor de un trasplante pul-
monar. En: Caminero JA, Fernindez L,
editores. Recomendaciones SEPAR. Bar-
celona: Ediciones Doyma, 1998; 299-329.

2. Sanchis J, Morales P, Benlloch E. Obstruc-
cién localizada de las vias respiratorias.
Medicine 1989; 29: 88-94.

3. Simpson KP, Garrity ER. Perioperative
management in lung transplantation. Clin
Chest Med 1997, 18: 277-284.

4. Borro JM, Morales P, Lozano C. Tarrazona
V, Galdn G, Calvo V et al. 1990-1996: ex-
periencia del Grupo de Trasplante Pulmo-
nar de La Fe (Valencia). Arch Bronconeu-
mol 1997; 33: 438-443.

Absceso pulmonar
e hidroneumotorax secundario
a infeccion por Nocardia

Sr. Director: La nocardiosis es una enfer-
medad rara. En humanos los érganos mds
afectados son el pulmon, la picl y, en menor
proporcién, el tejido cerebral'. La puerta de
entrada suele ser una herida cutdnea o la in-
halacion. Nocardia asteroides es la especic
que con mds frecuencia afecta tanto a huma-
nos? como al parénquima pulmonar. y pucde
encontrarse en la tierra, el agua y la vegeta-
cidn®*.

Enferma de 78 afos que ingresé por dolor
pleuritico en el hemitérax derecho de 5 dias
de evolucién, junto con fiebre de 38 °C y mal
estado general. Dada de alta recientcmente
tras una crisis de asma, estaba en tratamiento
con 30 mg/dia de prednisona. Entre sus ante-
cedentes constaban una diabetes mellitus in-
sulinodependiente y un asma intrinseca grave
que requerfa unos 3 meses al afio de corticoi-
des orales para control de sus crisis. En la ex-
ploracion estaba consciente, orientada, ta-
quipneica en reposo, con boca séptica e
intensa pertodontitis. En la auscultacion pul-
monar aparecia la semiologia de un derrame
pleural derecho y sibilancias bilaterales.
Temperatura de 38,5 °C. En la radiografia de
torax se observa una cavidad parenquimatosa
con un nivel hidroaéreo y un hidroneumoté-
rax organizado en el hemitérax derecho (fig. ).
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