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Contestación a la carta de los Dres.
F. Barbé, B. Togores
y A.G.N. Agustí

Sr. Director: La conclusión del artículo de
ARCHIVOS DF- BRONCONELMOLOGÍA' que ha
motivado la carta de los doctores Barbé. To-
gores y Agustí estaba precedida por esta pun-
tualización: "Conscientes de la necesidad de
estudios más amplios y del inconveniente que
supone carecer de grupo control..." Así pues,
desde el primer momento hemos reconocido
e! defecto metodológico que ellos subrayan.

Sin embargo, a la vista de la notable dife-
rencia existente entre la PaCO, inicial de los
enfermos de nuestra serie (77 mmHg de me-
dia) y la de los suyos tratados con BIPAP (li-
geramente inferior a 55 mmHg, según la fi-
gura que aparece en la carta), no nos parece
correcto que estos autores se sirvan de sus re-
sultados2 para cuestionar el efecto terapéutico
real que la ventilación no invasiva (VNI)
tuvo en nuestros enfermos'. Si es importante
tener un grupo control adecuado, como ellos
señalan, no lo es menos reservar la validez de
las conclusiones halladas a la situación expe-
rimental en la que se han obtenido.

Seguimos opinando que, aunque persistan
todavía cuestiones importantes por resolver
respecto a su forma y tiempo de aplicación, si
se eligen los enfermos adecuados (que. entre
otras características, deben tener una mayor
hipoventilación que los de Barbé et al2) y se
dispone de los recursos humanos y materiales
necesarios3, la VNI es un procedimiento tera-
péutico notablemente eficiente en el trata-
miento de la EPOC descompensada, no sólo
en la UCI4, sino también en una sala de neu-
mología5.
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Seudotumor pulmonar
con extensión mediastínica
por Actinomyces

Sr. Director: La actinomicosis torácica
(AT) es una enfermedad de difícil diagnósti-
co dada su baja frecuencia, variedad en sus
formas de presentación clínica y dificultad en
el aislamiento microbiológico del agente eco-
lógico'. Comunicamos el caso de un paciente
que presentaba una masa en el lóbulo supe-
rior izquierdo (LSI) con extensión a mediasti-
no, que requirió el examen histológico de
toda la pieza quirúrgica para el diagnóstico
de actinomicosis. Se trata de un varón de 46
años, fumador y bebedor importante con cri-
terios de bronquitis crónica. Acude a otro
hospital por cuadro de una semana de evolu-
ción de dolor en hemitórax izquierdo irradia-
do al hombro y disnea a moderados esfuer-
zos. En la exploración física no se apreciaban
datos de interés, salvo la auscultación de ron-
cus aislados. Analíticamente no presentaba
alteraciones. En la radiografía de tórax se ob-
jetivó una opacificación de bordes irregula-
dres en el segmento anterior del LSI. La
broncoscopia fue informada como normal.
Los estudios microbiológicos y citológicos de
esputo resultaron negativos. En la TAC torá-
cica (fig. 1) se objetivaba una opacidad nodu-
lar de 5 cm de diámetro en LSI, de contorno
irregular en contacto con la grasa mediastíni-
ca. Con la sospecha de carcinoma pulmonar
es remitido a la Sección de Cirugía Torácica
en nuestro centro. Se realizó toracotomía iz-
quierda, objetivándose un nodulo pulmonar
en LSI de 5 cm de diámetro que se extiende a
la grasa mediastínica. La biopsia intraopera-
toria fue informada como seudotumor infla-
matorio pulmonar. Se realizó resección me-
diastínica y atípica en LSI. En el estudio
anatomopatológico de la pieza completa se
observaron la presencia de numerosas colo-
nias de Actinomyces spp., rodeados de áreas
abscesificadas, con abundantes polinucleares
neutrófilos y más periféricamente tejido in-
flamatorio en fase aguda y crónica con abun-
dantes fibroblastos y colágeno hialinizado.
entremezclados con linfocitos, plasmocitos,
histiocitos y macrófagos espumosos. Desde

entonces el paciente permanece asintomático.
La AT representa un 15-25% de todos los

casos de actinomicosis'3. La especie hallada
más frecuentemente es A. israelii, aunque en
muchos casos ésta no se llega a determinar.
Son gérmenes habituales en la cavidad orofa-
ríngea. El mecanismo patogénico habitual es
la aspiración de los mismos, produciéndose
una inflamación local, que puede después
extenderse a pleura, mediastino y pared torá-
cica'2 4 . Suele presentarse en varones de edad
media4, siendo factores predisponentes fre-
cuentes el etilismo crónico, tabaquismo, en-
fermedad obstructiva crónica y mala higiene
oral'34 , factores que encontramos en el pa-
ciente. Las manifestaciones clínicas son va-
riables. desde un curso indolente o hallaz-
go radiológico casual, hasta cuadros agudos
con fenómenos sépticos'3'4. Radiológicamen-
te puede ser indistinguible de otros procesos
neumónicos, lesiones caviladas con o sin ex-
tensión a la pared torácica o afectación pleu-
ral'''. El diagnóstico requiere el aislamiento
del germen en muestras estériles (lavado
bronquioalveolar o líquido pleural) o tejido
pulmonar obtenido mediante punción transto-
rácica, biopsia transbronquial o biopsia abier-
ta'''. La infrecuencia de esta entidad en nues-
tro medio, la similitud con el carcinoma
pulmonar y la descripción previa de coexis-
tencia de éste con actinomicosis3 hacen que
sea frecuente llegar al mismo a partir de un
examen exhaustivo de la lesión tras su extir-
pación. incluso con un diagnóstico intraope-
ratorio distinto, como ocurrió en el caso co-
mentado. Concluimos, al igual que otros
autores', que a pesar de la baja frecuencia de
la AT en nuestro medio, ante una afectación
pleuropulmonar de curso subagudo o tórpido,
parece aconsejable realizar las técnicas diag-
nósticas y cultivos de las muestras en medios
anaerobios para descartar dicha enfermedad,
precisando la práctica de la cirugía en mu-
chas ocasiones para establecer el diagnóstico.
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Fig. 1. TAC torácica que muestra una opacidad nodular en LSI de contorno irregular en contacto

con la grasa mediastínica.
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Calidad de vida en neumología

Sr. Director: La publicación en fecha re-
ciente y en un breve intervalo de tiempo de
varios editoriales y artículos originales en
ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA y The Eu-
ropean Respiratory Journal sobre la medi-
ción de la calidad de vida en neumopatías
crónicas me ha llevado a plantearme varios
interrogantes que, a mi modo de ver, deberán
ser resueltos antes de su uso generalizado:

Ya está implantada su utilización en ensa-
yos clínicos'2, pero, aunque se recomiendan
también en la clínica cotidiana', existen varios
problemas de índole práctica, sobre todo eco-
nómica, que pueden dificultar su generaliza-
ción. En primer lugar, su aplicación supone
un tiempo adicional, del que no siempre se
puede disponer en la práctica diaria, en la que
se busca sacar el máximo rendimiento al tiem-
po. Se tarda en aplicar estos cuestionarios en-
tre los 10 minutos del AQLQ de Marks et al3

(aunque la valoración del paciente por parte
de un psicólogo eleva este tiempo a 30 minu-
tos) y los 30 del CRDQ de Guyatt et al4, pa-
sando por los 15 minutos del AQLQ de Juni-

per et al5. En mi limitada experiencia (con
versiones no validadas del AQLQ de Guyatt)
el tiempo que tardaba en pasar un cuestionario
oscilaba entre 45 y 60 minutos, siempre ayu-
dando y dirigiendo al paciente. En los estu-
dios no se hace mención al nivel sociocultural
de los enfermos, aunque otro factor que puede
incidir en la comprensión, como es la edad, sí
aparece reflejado, de modo que en 2 estudios
hay un límite de edad de 70 años34 y en uno
de ellos la edad media es de 423. Además se
trata de sujetos de un área urbana3 \ Cabe pre-
guntarse si se modifica el tiempo que se tarda
en aplicar estos cuestionarios a pacientes con
bajo nivel cultural (e incluso analfabetos)
o con deficiencias sensoriales (hipoacusia o
trastornos de visión), a individuos mayores y
a personas de un habitat rural.

En este mismo sentido, el hecho de no ha-
berse demostrado un beneficio derivado de la
aplicación sistemática de estos instrumentos
de medida', junto al factor tiempo señalado
anteriormente, sugiere que, además de nece-
sitarse instrumentos fáciles de administrar e
interpretar, comprensibles y aceptables', se
precisa seleccionar a qué pacientes se van a
aplicar. ¿Deben ser los sujetos que tienen
asma leve, moderada o grave, o los que tie-
nen asma no controlable, o los que poseen un
nivel cultural alto/medio, o un nivel bajo?

Relacionado a su vez con los comentarios
anteriores, se debe plantear quién debe pasar
estos cuestionarios. ¿.Debe ser el médico que
atiende al paciente, o un médico que se dedi-
que en exclusiva a aplicar estos cuestionarios,
o el personal de enfermería, o un psicólogo
clínico, o deben ser escalas autoaplicables?
En el caso de que no sean autoaplicables,
¿cuál debe ser el papel de la persona que los
aplique: simple auxiliar del paciente, o direc-
tor del proceso? Sea como sea, se debe tener
en cuenta que exige un gasto adicional de
tiempo, lo que implica un coste de personal
y, por ello, económico.

Hay algunos aspectos que pueden ser im-
portantes en la percepción de la enfermedad,
como son la incomodidad sufrida por el pa-
ciente debido a la expectoración, y la angus-
tia que para algunos enfermos supone el he-

cho de tener que tomar una medicación de
manera regular porque realmente les hace
sentirse enfermos, o la preocupación por te-
ner que tomar corticoides inhalados o sisté-
micos6. De los 3 cuestionarios referidos3 5, tan
sólo en uno de ellos5 figura un ítem que po-
dría estar relacionado con la expectoración y,
en otro3, figura uno relacionado con el trata-
miento. Considero que se debería estudiar el
impacto de estos factores.

Sería interesante disponer de respuestas a
estos interrogantes por parte de autores con su-
ficiente experiencia. Igualmente sena deseable
disponer de instrumentos sensibles y que guar-
den una buena correlación con los hallazgos
clínicos y fisiológicos2.
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