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Réplica
Reply
Sr. Director:

Hemos leido con interés los recientes comentarios sobre la Nor-
mativa SEPAR de estadificacién del cancer de pulmén que hacen
referencia al papel de la PET-TC!. 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 publicaciones?3, una de las cuales
fue incluida en la bibliografia de la NormativaZ. En esas publicacio-
nes, al igual que en la Normativa SEPAR, se hace especial hincapié
en optimizar la seleccién de pacientes candidatos a cirugia. Sin
embargo, los autores de esos trabajos basan sus consideraciones
en la dltima clasificacién TNM de Mountain, y no en la de la edicién
reciente, ya ampliamente aceptada, de la IASLC*. En esta tltima,
la inclusién de los subgrupos T4NO y T4N1 (algunos de los cuales,
segiin cudl sea el criterio descriptor de T4, podrian tener opcién
quirdrgica) en la categoria IIIA —antes considerados IIIB— facilita
que el limite o frontera actual entre IIIA y IlIB sea bastante mas
préximo al que separa a los tumores potencialmente resecables de
los que no lo son. Por tanto, en nuestra opinién, salvo circunstan-
cias muy excepcionales, ante un paciente ya clasificado por otros
medios como IlIB (segtin la actual clasificacién TNM), la PET-TC poco
podria aportar con respecto a la decisién quirdrgica. Sin embargo, si
nos parecen acertados sus comentarios sobre el valor potencial de
dicha prueba con vistas a una mejor planificacién del tratamiento
con radioterapia toracica en aquellos pacientes a los que se consi-
dere candidatos. Aqui, la PET-TC puede contribuir a una definicién
mas exacta del volumen a irradiar®.

Un segundo aspecto comentado por los autores se refiere al ele-
vado rendimiento diagnéstico de la PET-TC ante posibles metastasis
6seas. A este respecto, estamos plenamente de acuerdo, y asi se
expresa en la Normativa, en la que también se menciona el valor de
la PET-TC para detectar posibles metastasis ocultas en localizacio-
nes poco habituales. Sin embargo, pensamos que la gammagrafia
6sea, un procedimiento mas econémico y mas universalmente dis-
ponible, aunque menos eficaz que la PET-TC, sigue siendo ttil y, a
menudo, cuando sus resultados se interpretan conjuntamente con
una detallada anamnesis y exploracion fisica, 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 facil y rapido a
la PET-TC, se justifica por una administracion racional y eficiente
de los medios disponibles. Naturalmente, esto no significa que no
pueda ser mas eficaz, si los recursos y los tiempos de demora lo
permiten, realizar directamente una PET-TC.

Por ultimo, agradecemos los comentarios y sugerencias de los
autores que, sin duda, contribuyen a aclarar la utilidad y los limites
de los procedimientos de estadificacién del carcinoma de pulmén.
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Neumonia 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 mediterrdneas y es endémica en nuestro pais'. La enfer-
medad se adquiere fundamentalmente por el consumo de leche y
productos lacteos no pasteurizados, como el queso y la nataZ. Rara
vez, el patégeno puede invadir el sistema respiratorio mediante
inhalacién. Tras un periodo de incubacién de 2-4 semanas, la bru-
celosis se manifiesta con sintomas inespecificos, como fiebre de
hasta 40°C, sudoracién nocturna, anorexia, cansancio y pérdida de
peso?. La seroaglutinacién en tubo o microplaca con rosa de Ben-
gala es de especial eleccion como prueba rapida para el cribado
de masas. La seroaglutinacién convencional en tubo (prueba de
aglutinacién de Wright) es una de las pruebas de laboratorio mas

habituales usada para confirmar el diagnéstico®. El diagnéstico defi-
nitivo puede obtenerse con el aislamiento del patégeno a través de
un hemocultivo y de un cultivo de una muestra de la médula 6sea.

Un paciente varén de 20 afios de edad, que se acababa de alis-
tar en el ejército, se presentd refiriendo tos, expectoracion, dolor
punzante en el hemitérax izquierdo, sudoracién nocturna, anore-
xia, fiebre ondulante y disnea de casi 10 dias de evolucién. También
refirié la pérdida de 3 kg de peso en el Giltimo mes. Presentaba fiebre
de 38,4°C y su frecuencia respiratoria era de 22/min. La ausculta-
cién toracica revel6 estertores inspiratorios basilares bilaterales. Se
detecté un recuento de leucocitos de 27.930/mm? y una velocidad
de sedimentacién de 68 mm/h. El valor de proteina C reactiva era
de 141 mg/dl.

La radiografia de térax mostré un infiltrado neumoénico en la
zona media derecha y una opacidad homogénea en la zona infe-
rior izquierda. En la tomografia computarizada de térax se observd
derrame pleural bilateral de 2cm de extension e infiltraciones
neumonicas en el segmento anterior del I6bulo superior, en el
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Figura 1. La tomografia computarizada toracica del paciente antes del tratamiento muestra tanto infiltrados pulmonares como derrames pleurales.

segmento medial del I6bulo medio del pulmén derecho y en el
16bulo inferior del pulmén izquierdo (fig. 1). El paciente se some-
tié a una toracocentesis. La muestra de liquido pleural, de color
pajizo, era un exudado desde un punto de vista bioquimico y con-
tenia 2.000 leucocitos (80% mononucleares)/mm?3. Tras el cultivo de
las muestras obtenidas de sangre, orina y esputo, el paciente ini-
ci6 tratamiento empirico con ampicilina-sulbactam intravenoso en
dosis de 1 g/dia con un diagnéstico preliminar de neumonia bacte-
riana y derrame paraneumonico. Las muestras de esputo y liquido
pleural fueron negativas para bacilos dcido-alcohol-resistentes y el
valor de adenosina desaminasa en liquido pleural era de 31 UI/I.
En los cultivos de esputo y liquido pleural no se observé creci-
miento.

Al sexto dia de tratamiento el paciente seguia febril y no era
evidente ninguna mejoria clinica ni radioldgica. Por otra parte, se
documenté el crecimiento de Brucella spp. en el hemocultivo. Al
detallar la anamnesis, se puso de relieve que el paciente habia
vivido en un pueblo, trabajando como pastor, consumiendo pro-
ductos lacteos no pasteurizados hasta el Gltimo mes, y que en
su familia, previamente, se habian dado otros casos de bruce-
losis. La seroaglutinaciéon con rosa de Bengala fue positiva y la
seroaglutinacién de Wright fue positiva, con un titulo de 1/160.
Se interrumpi6 la antibioterapia inespecifica en el sexto dia y el
paciente inici6 tratamiento con doxiciclina en dosis de 100 mg 2
veces al dia y rifampicina en dosis de 600 mg/dia por via oral. Des-
pués de 14 dias de tratamiento, se identific6 una mejoria de los
sintomas clinicos, las caracteristicas radiolégicas y los resultados
de la gasometria arterial. El paciente fue dado de alta el dia 20
del tratamiento y completé una pauta de 6 semanas con un total
restablecimiento.

En un estudio previo, efectuado en nuestro pais, se analiza-
ron retrospectivamente 1.028 casos de brucelosis. En el 2% estuvo
presente tos y en 7 pacientes (0,7%) hubo afectacién pleural®.
En un estudio prospectivo, que incluyé 110 pacientes con bru-
celosis, en 11 (10%) hubo afectacién pulmonar. Se documenté

que el tratamiento de la brucelosis dio lugar a la remisién com-
pleta de los sintomas pulmonares en todos los casos, sin otras
morbilidades®.

En consecuencia, la brucelosis puede confundirse con diversas
enfermedades debido a la ausencia de especificidad de sus caracte-
risticas clinicas. La afectacién pulmonar es una manifestacién poco
habitual; sin embargo, debe tenerse en cuenta en las regiones en
las que la enfermedad es endémica, en especial si el paciente no
responde a la antibioterapia empirica.
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