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Enfisema ampolloso en fumadora de marihuana y tabaco

Bullous Emphysema in a Smoker of Marijuana and Tobacco

Sr. Director:

Es de todos conocida la relación entre el hábito tabáquico y la

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC), pero la idea de

que el consumo de derivados cannábicos es inocuo, ha hecho que

haya fumadores habituales y que, por consiguiente, aparezcan

enfermedades asociadas a su consumo con el devenir del tiempo.

Se expone el caso de una mujer de 30 años, fumadora habitual

de marihuana (34 cigarrillos/año) y de tabaco (17 paquetes/año),

alérgica a la penicilina y sin otros antecedentes de interés, que

consultó por disnea de esfuerzo. La exploración fı́sica era normal.

En la radiografı́a de tórax se observaban ampollas de diferentes

tamaños en ambos campos pulmonares. La tomografı́a compu-

tarizada (fig. 1A y B) mostró ampollas enfisematosas en el ápex

pulmonar bilateral, ası́ como cambios significativos de enfisema

centrolobular y panlobular con múltiples formaciones de aspecto

seudoquı́stico en ambos pulmones, que medı́an desde pocos

milı́metros hasta 2 cm de diámetro. La analı́tica general fue

normal. La concentración de alfa-1-antitripsina era de 167mg/dl y

en el test del sudor se obtuvieron valores de 40mmol/l. Los

resultados de la espirometrı́a forzada fueron los siguientes:

capacidad vital forzada (FVC) de 5,08 l (108%), volumen espiratorio

forzado en el primer segundo (FEV1) de 3,53 l (95%) y FEV1/FVC de

0,69. La prueba broncodilatadora fue negativa. Se determinaron

los volúmenes pulmonares —capacidad pulmonar total de 6,80 l

(113%), capacidad funcional residual de 3,79 l (124%) y volumen

residual 1,68 l (97%)— y la difusión pulmonar —capacidad de

difusión de monóxido de carbono del 79% y relación capacidad de

difusión de monóxido de carbono/volumen alveolar del 110%—.

Existe una asociación bien establecida entre el consumo de

marihuana y la EPOC1. La administración de marihuana a corto

plazo provoca broncodilatación1 y a largo plazo se asocia a

obstrucción del flujo aéreo, tos crónica, bronquitis y disminución

de la tolerancia al ejercicio2. Los fumadores habituales de 3 o 4

cigarrillos/dı́a de marihuana presentan anormalidades histológi-

cas equivalentes a las que aparecen en fumadores de aproxima-

damente 20 cigarrillos de tabaco al dı́a3,4. Esto se debe en parte a

que la marihuana y el tabaco se fuman de forma diferente. Los

fumadores de marihuana inhalan más profundamente y retienen

durante más tiempo el humo, lo que equivale a 4 veces el volumen

del fumador de cigarrillo5. Los valores de carboxihemoglobina y

de alquitrán son entre 3 y 5 veces mayores en un cigarrillo de

marihuana que en uno de tabaco. Una revisión reciente6 ha

mostrado que el hecho de fumar marihuana se asocia a cambios

premalignos en el pulmón. El benzopireno, un hidrocarburo

policı́clico aromático que se encuentra tanto en el tabaco como

en la marihuana, está implicado en mutaciones relacionadas con

el cáncer de pulmón.

Por otra parte, los efectos de la marihuana y el tabaco parecen

ser aditivos, por lo que serı́a recomendable, además del consejo

contra el consumo de tabaco, sensibilizar a los pacientes, y a los

jóvenes en particular, de los efectos nocivos de la marihuana.
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Figura 1. (A y B). Imagen de tomografı́a computarizada (TC) en la que se observan ampollas enfisematosas bilaterales y cambios significativos de enfisema centrolobular y

panlobular con múltiples formaciones de aspecto pseudoquı́stico en ambos pulmones que miden desde pocos milı́metros hasta 2 cm de diámetro.
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Sı́ndrome de fuga aérea por enfermedad del injerto contra
huésped

Air Leak Syndrome Due to Graft Versus Host Disease

Sr. Director:

La enfermedad del injerto contra huésped (EICH) crónica es

una complicación tardı́a grave del trasplante alogénico de médula

ósea (TAMO), que ocurre en un 60–80%1 de los pacientes

trasplantados. La bronquiolitis obliterante (BO) es una manifes-

tación pulmonar de la EICH, siendo muy infrecuente la aparición

de sı́ndrome de fuga aérea1,2 (SFA). Presentamos el caso de una

paciente con SFA como primera manifestación de una neumopatı́a

asociada a EICH.

Paciente de 30 años que ingresó en nuestra unidad por disnea,

enfisema subcutáneo y neumomediastino. A la paciente se le

habı́a diagnosticado 2 años antes un sı́ndrome mielodisplásico

tipo AREB1 y hemoglobinuria paroxı́stica nocturna, tratada al

principio mediante implante de células madre procedente de

cordón umbilical, que fracasó, y un segundo TAMO, con recupe-

ración completa y sin efectos secundarios. Un año después, recayó

y evolucionó a leucemia aguda mieloblástica, por lo que necesitó

un nuevo trasplante de células madre de sangre de cordón. El

tratamiento inmunodepresor crónico se efectuó con ciclosporina y

prednisona.

Durante el ingreso presentó un cuadro de enfisema subcutáneo

y neumomediastino espontáneo de predominio cervical y hemi-

tórax superior, sin signos de ocupación pleuropulmonar ni

alteraciones mediastı́nicas visibles en la radiografı́a de tórax. La

tomografı́a computarizada de alta resolución mostró importante

enfisema subcutáneo y neumomediastino sin neumotórax ni

lesiones traqueobronquiales, ası́ como múltiples bronquiectasias

con notable engrosamiento de las paredes bronquiales y patrón

alveolointersticial con presencia de nódulos centrolobulillares en

brotes de árbol (tree-in-bud), sugestivo de afectación pulmonar

por EICH (fig. 1). Se realizaron fibrobroncoscopia flexible y biopsia

transbronquial, que no mostraron alteraciones. En el aspirado

bronquial se aisló Pseudomonas aeruginosa, que fue tratada. La

paciente presentó mejorı́a clı́nica evidente y resolución tanto del

enfisema subcutáneo como del neumomediastino.

Al mes del alta se realizó una espirometrı́a forzada que mostró

un deterioro respecto a las pruebas previas: capacidad vital

forzada del 72% (previa: 102%); volumen espiratorio forzado en el

primer segundo (FEV1) del 41% (previo: 107%); FEV1/capacidad

vital forzada del 54% (previo: 89%); flujo máximo mesoespiratorio

del 12% (previo: 121%); volumen residual del 178% (previo: 75%), y

capacidad de difusión del monóxido de carbono del 48% (previa:

70%). Esta alteración obstructiva grave con atrapamiento aéreo de

rápida instauración en una paciente con los antecedentes

descritos es indicativa del diagnóstico de BO por EICH según

criterios internacionales.

El enfisema subcutáneo y neumomediastino espontáneo se han

relacionado con el asma, la adicción a drogas por vı́a inhalada,

neumotórax oculto y maniobras de Valsalva forzadas3. El TAMO

supone un riesgo para los receptores debido a reacciones inmuni-

tarias cruzadas originadas por el injerto y con carácter sistémico. La

EICH aparece en patrón bimodal, en fases tempranas y tardı́as1,4,5. La

BO relacionada con la EICH es infrecuente1,2 y el diagnóstico es

clı́nico, según los siguientes criterios: a) obstrucción crónica del flujo

aéreo inexplicable, (FEV1o80% en ausencia de infección respirato-

ria); b) curvas flujo-volumen indicativas de enfermedad de pequeñas

vı́as, y c) volumen residual mayor del 115% del previsto4. Tanto las

imágenes radiológicas como la biopsia pulmonar son inespecı́ficas.

El tratamiento se realiza con corticoides y la evolución generalmente

es desfavorable. La mortalidad global es del 50–55%.
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Figura 1. Tomografı́a computarizada que muestra importante enfisema subcutáneo y neumomediastino sin neumotórax asociado, ası́ como múltiples bronquiectasias con

marcado engrosamiento de las paredes bronquiales y patrón alveolointersticial en vidrio deslustrado y parcheado.
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