CARTAS AL DIRECTOR

Ruptura bronquial traumaitica:
complicacion infrecuente
en el traumatismo toricico

Sr. Director: El paciente politraumatizado re-
presenta uno de los motivos de ingreso mas pro-
blematicos en los servicios de urgencias, tanto por
su dificil evaluacién, como por la gravedad que
suelen revestir las lesiones que sufre y que co-
minmente estdn enmascaradas por otras, mas visi-
bles externamente y menos importantes en el pro-
ndstico «quod vitam».

Describimos un caso de fractura bronquial iz-
quierda en un paciente de 22 afios que ingres6 en
nuestro hospital tras precipitacién al vacio (caida
accidental desde 10 metros de altura). A la explo-
raciéon inicial destacaba la existencia de un
«shock» hipovolémico, con tensién arterial sis-
tolica de 40 torr, midriasis arreactiva bilateral,
arreflexia, hipotonia generalizada, ausencia de res-
puesta a estimulos dolorosos, rigidez de decortica-
cién, otorragia con salida de masa encefalica por
oido izquierdo, herida inciso-contusa temporo-pa-
rietal izquierda, epistaxis bilateral y restos alimen-
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tarios en orofaringe. Se procedié a intubacién
orotraqueal, ventilacién asistida con FiO, de 1,
sondaje uretral con salida de orina no hemdtica,
sonda nasogdastrica, venoclisis e inicio de la reposi-
cién volémica con cristaloides y concentrados de
hematies. A la auscultacién respiratoria post-intu-
bacién destacaba una marcada hipofonesis en ter-
cio superior del hemitérax izquierdo. Taquicardia
sinusal (130x’). La respuesta hemodindmica fue
inicialmente buena con ascenso de la TA hasta
100 torr. La puncién-lavado abdominal no demos-
tré la existencia de hemoperitoneo. Dada la estabi-
lizacién hemodindmica del paciente y ante la sos-
pecha clinica de neumotérax traumatico izquierdo,
se practic6 radiografia de térax en decubito supino
que demostro la existencia de fracturas de los cinco
primeros arcos costales izquierdos, con neumot6-
rax y aumento de la densidad en tercio superior
del pulmén izquierdo; el trayecto del bronquio del
l6bulo superior izquierdo no era visible con nitidez
existiendo imdgenes aéreas rodeando el teérico
trayecto bronquial (fig. 1).

El paciente inici6é un rapido empeoramiento he-
modindmico tras la colocacién de un drenaje tora-
cico por el que sali6 aire y se obtuvo un débito de
1.800 ml de sangre en 1 minuto, sin conseguir la
reexpansion clinica del pulmén izquierdo, por lo
que se llegd a la sospecha clinica de ruptura bron-
quial. El paciente inici6 bardicardia progresiva que
no respondié a fdrmacos o y  miméticos ni a la
administracién de concentrados de hematies a
gran velocidad, entrando en asistolia que no res-
pondié a las maniobras de reanimacién.

En la necropsia se confirmé la existencia de una
seccién del bronquio principal izquierdo, asociada
a lesién del pediculo vascular.

Desde la primera descripcién de ruptura bron-
quial traumatica en 1873%, han aparecido varios
trabajos en la literatura, pero pocos de ellos ilus-
tran los aspectos radiolégicos de esta rara lesion'>.

La ruptura bronquial se asocia a una mortalidad
cercana al 30 %!, siendo infrecuente su diagnds-
tico dentro de las 24 primeras horas. Entre las hi-
potéticas etiologias se encuentran: 1. Compresién
entre el esternén y la columna vertebral; 2. desace-
leracién brusca de un pulmén mévil con un punto
de anclaje fijo a nivel del hilio; 3. espiracién for-
zada contra glotis cerrada, que genera un aumento
brusco de la presién intrabronquial capaz de frac-
turar el bronquio. El lugar habitual de la lesién
estd ubicado dentro de los primeros 2,5 cm de
bronquio principal derecho.

En resumen, se trata de un raro caso de ruptura
bronquial izquierda que ilustra la importancia de
una correcta valoracion clinica en estos pacientes.
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Formacion de neumoélogos

Sr. Director: Creo que seria util atender a la
convocatoria del Dr. Martin Escribano y comentar
el editorial, que sobre «Formacién de Neumdlo-
gos» ha publicado en esa revista!. Aunque en
lineas generales estoy de acuerdo con ese editorial
desearia referirme a la primera consideracion, la
que trata de la evaluacién de las necesidades de la
asistencia neumolégica en nuestro pais. Mis co-
mentarios se dirigen a estos dos puntos:

El primero es el de la evaluacién de esas necesi-
dades que hace fundiandose en los datos que
aporta el articulo de Almenar Roig y colaborado-
res en el mismo nimero?. La deduccién que hace
el Dr. Martin Escribano es que, segin esos datos,
se producen en la actualidad 445 consultas sema-
nales de neumologia por 100.000 habitantes (en el
pais valenciano). A esta cifra debe haberse llegado
sumando las tasas de utilizacion de los servicios de
Neumologia por 1.000 habitantes en cada uno de
los tres grupos de edad consignados: de 0 a 14
afios, de 14 a 64 afos y de mas de 65 afios, que
vienen recogidas en la tabla III de dicho articulo.
Creo que la deduccién es incorrecta: la cifra que
da seria el resultado de la suma de cada una de
esas tasas pero referidas a 100.000 habitantes, es
decir, que valdrian para una poblacién de 300.000
habitantes. Para ser exactos habria que dividir la
cifra de 445 por 3, lo que nos da una tasa de con-
sultas semanales por 100.000 habitantes de 148,3.
Esta cifra estd mucho més cerca de la tasa total por
1.000 habitantes que dan Almenar Roig et al> que
es de 1,16, lo que traducido a 100.000 habitantes
serian 116. La coincidencia no es completa proba-
blemente porque Almenar et al han tenido en
cuenta las cifras de habitantes que para cada grupo
da la pirdmide de edad. Aun asi, la cifra me parece
muy tedrica y sujeta a grandes variaciones sobre
todo si la asistencia neumolégica se hace de forma
algo distinta de la actual.

El segundo punto es, a mi modo de ver, mucho
mds importante. Es el que plantea la siguiente pre-
gunta: ;Cudl es el tipo de asistencia que debe efec-
tuar un neumdlogo de Asistencia Primaria? A mi
juicio no debe limitarse a ver clinicamente a un en-
fermo cada diez minutos durante ocho horas dia-
rias, como parece proponerse en el mencionado
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editorial, sino que deberia, ademas de ver a los en-
fermos, realizar algunas de las exploraciones que
segin el Plan de Formacion de Especialistas de
Neumologia es necesario conocer pricticamente
para obtener el titulo de neumdlogo. Este tipo de
asistencia es, precisamente, la que estin desarro-
llando en la actualidad los neumoélogos adscritos a
hospitales de primer nivel y que tienen un nombra-
miento de «neumologo de area». Desposeerlos de
este tipo de actuacion me parece que seria reducir
su actividad a un nivel que conllevaria un impor-
tante componente de frustracién.

La enumeracién de las técnicas que estos neu-
mologos deben realizar deberia ser objeto de estu-
dio, bien por el Insalud o sus equivalentes regiona-
les, bien por la misma Comisién de Neumologia.
Si se me pidiese mi opinién diria que esas técnicas
podrian ser: espirometria, gasometria arterial, fi-
broscopia con anestesia local, pruebas alérgicas
cutdneas, Mantoux, puncién pleural diagnéstica y
terapéutica y biopsia pleural con aguja.

Si se admite esto, es necesario reservar algin
tiempo de las cuarenta horas semanales para efec-
tuar estas técnicas que por otra parte necesitan un
personal auxiliar. Esto significaria que la evalua-
cién obtenida por el Dr. Martin Escribano o la
presentada por el Dr. Almenar serian sélo un
punto de referencia, que habria que corregir bas-
tante.

Por ultimo, mi propuesta se dirige a reducir gran
parte de la diferencia de nivel asistencial entre la
neumologia de la Asistencia Primaria y la de se-
gundo o tercer nivel y con ello a facilitar la comu-
nicacioén y el intercambio entre los neumdlogos de
estos distintos niveles.

J. Lopez Mejias
Servicio de Neumologia. Hospital Virgen del Rocio. Sevilla.
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Sr. Director: La carta del Dr. Lépez Mejias
tiene gran interés porque apunta aspectos muy im-
portantes, no tanto en la formacién de neumolo-
£0s, como en su ejercicio profesional futuro.

He estimado una media de 4,45 consultas en
Neumologia, en Asistencia Primaria, y para la Co-
munidad Valenciana, sumando las cifras corres-
pondientes a los tres grupos etarios; sobre este
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