y 54 afos (X * 33), 20 ADVP, cinco con
habito homosexual y dos heterosexual. La
técnica se realizdé mediante procedimiento
habitual*, previo a tratamiento antibidtico,
24-72 horas tras su indicacion, ante la pre-
sencia de fiebre y/o sintomatologia respirato-
ria, con uno o mas de los siguientes criterios:
radiografia de tdrax normal o anormal, cap-
tacién de galio positiva, alteracién de las
pruebas de funcion pulmonar ¢ aumento del
gradiente alveolo-arterial de O,. En todos los
casos se efectuaron tinciones de Gram,
Giemsa, Ziehl y Gram-Weigert, IFD para
Pneumocystis carinii y cultivos en medios de
Lowenstein, Sabouraud y especificos bacte-
rianos.

Obtuvimos resultados positivos en 19 pa-
cientes. El aislamiento fue puro en 15 casos:
siete correspondieron a M. tuberculosis, seis
a P. carinii, uno a A. fumigatus y uno a B.
bronchiseptica; el aislamiento fue mixto en
los restantes: dos P. carinii-H. influenzae,
uno P. carinii-M. tuberculosis-A. fumigatus y
un P. aeruginosa-E. coli.

En ocho pacientes el LBA fue estéril, co-
rrespondiendo cuatro a etiologia no aclarada,
dos a neumonia bacteriana no aclarada, uno
a neumonitis intersticial linfoide y uno a un
falso negativo para M. ruberculosis. Se practi-
caron dos FB para seguimiento de dos tu-
berculosis endobronquiales y una para con-
trol de infeccién por P. carinii. En el segui-
miento posterior del grupo con resultados
negativos, a excepcion del falso negativo
mencionado, no fue necesario practicar nue-
va FB para demostrar patégenos.

Nuestros resultados, comparables a los de
la literatura, muestran una alta rentabilidad
de la FB, con una elevada incidencia en
nuestro medio de tuberculosis con manifes-
taciones atipicas, P. carinii y bacterias pidge-
nas, permitiendo iniciar una terapia especifi-
ca en el 70 % de los casos. Por el momento,
existieron dificultades técnicas para el estu-
dio de virus.

A pesar de las limitaciones aparentes y en
ocasiones de la falta de medios técnicos espe-
cializados, las secciones de neumologia de
los hospitales comarcales (constituida en
nuestro caso por dos componentes) intenta-
mos trabajar al mismo nivel. Es por ello que
abogamos por la mejoria de las condiciones
de trabajo de los profesionales de los peque-
fios hospitales, aun a cambio de empobrecer
nuestra calidad de vida actual.

E. Chiner, J.L. Calpe y *C. Amador
Seccién de Neumologia y *Servicio de Medicina
Interna.

Hospital Comarcal de la Vila Joiosa-Benidorm.
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4. Grupo de Trabajo de la SEPAR. Nor-
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Influencia del flujo de oxigeno del
nebulizador en el test de
broncoprovocacién con metacolina

Sr. Director: El test abreviado de metacoli-
na! ha demostrado tener una adecuada sensi-
bilidad y especificidad para valorar la hipe-
rreactividad bronquial inespecifica, asi como
una adecuada correlacion con la técnica de
broncoprovocacién estandar?. Consiste en la
inhalacion de concentraciones sucesivamen-
te mayores de metacolina (dosis acumulada,
DA); la disminucién del FEV, mayor del
20 % y/o SGAw mayor del 35 % son los crite-
rios de positividad de la prueba. La realiza-
cién de una curva dosis/respuesta indica en
que dosis aproximada de metacolina se ob-
tiene una caida de FEV, por debajo del 80 %
del nivel basal (dosis de provocacién, PD
20). La dosis inspirada y el 4rea de distribu-
cion del aerosol sobre la via aérea, determi-
nada por el tamatio de la particula inhalada y
el flujo de salida del nebulizador, son los
principales determinantes en la respuesta al
test de metacolina3. El flujo de oxigeno (1/
min~!) del generador de particulas oscila en-
tre 6 y 8, segun las recomendaciones de la
SEPAR (Sociedad Espafiola de Patologia
Respiratoria)4.

Los diferentes comportamientos del FEV,
PD20 y DA dentro de estos limites se han
comprobado en nuestro estudio. Se valora-
ron 16 enfermos (FEV, > 80 %, FVC/FEV,_
> 70 %), de edades comprendidas entre 14
y 45 afios, a los que se les practico el test de
metacolina con flujos del generador de parti-
culas (Hudson 1399-A)a 6 y 8 I/min-! en dos
dias sucesivos. Los valores obtenidos se ob-
servan en la tabla 1. El andlisis estadistico se¢
realizé con la prueba t de Student.

Las conclusiones que extraemos son las si-
guientes:

1) En tres casos (18,75 %) se observé posi-
tividad con el test de metacolina a flujos de 8
I/min~! en sujetos que fueron negativos a
flujos de 6 1/min~!.

2) No aparecen diferencias significativas
entre FEV |, PD20 y DA a 6 y 8 l/min-!
valorando el conjunto de sujetos estudiados,
aunque se demostré una diferencia significa-
tiva (p < 0,05) de la PD20 en el grupo de

sujetos con una DA << 180 unidades, al com-
parar los resultados obtenidos con ambos flu-
jos.

El pequefio nimero de la muestra hace
deseable seguir este estudio en un mayor nu-
mero de sujetos y valorar también otros flu-
jos de oxigeno para determinar los diferentes
comportamientos de los pardmetros pulmo-
nares y su definitiva influencia en el test de
metacolina.

J. Quiralte, J.M. Pino y J. Ferndndez
Frances

Servicio de Neumologia. Hospital La Paz.
Madrid.
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Acantosis nigricans y verrugas
vulgares diseminadas como primera
manifestacion de un carcinoma de
pulmén de células pequerias

Sr. Director: La acantosis nigricans en las
personas mayores de 40 ahos suele corres-
ponder a un cuadro paraneopldsico. El 91 %
representa una neoplasia abdominal, corres-
pondiendo menos del 9 % de los casos a neo-
plasias pulmonares!. Este cuadro cutdneo
aparece de forma concomitante con el proce-
so neopldsico en un 60 % de los enfermos.

En una revisién por ordenador de los ulti-
mos 23 afios (C-G on line) no hemos encon-
trado ningun caso de acantosis nigricans aso-
ciado a carcinoma de pulmén de células
pequefias. Las escasas publicaciones de acan-

TABLAI
Parimetros del test de metacolina

Flujo 6 1/min 8 1/min
Metacolina Positivo Negativo Positivo Negativo
Muestra 7 9 10 6
FEV,

Control 3271 + 647,1 3842 * 463,9 3500 + 567,0 3942 + 438,3

Postmetacolina 2613 + 734,7 3495 + 106,0 2715 = 418,5 3524 + 385,9
PD20 66,85 + 38,71 46,81 + 45,32
DA 108,57 + 69,86 88,00 *+ 56,69

{Control: Flujos tras inhalacién de suero salino)

{Postmet: Flujos posteriores a la inhalacién de metacolina)
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tosis nigricans asociado a carcinoma de pul-
moén fundamentalmente se encuentran en re-
vistas escasamente accesibles (japonesas, ale-
manas, rusas, etc). Unicamente hemos podi-
do revisar algunos trabajos donde se aprecia
que el tumor pulmonar mds frecuentemente
encontrado es el carcinoma de células esca-
mosas (con alrededor de las dos terceras par-
tes de las publicaciones), seguido del adeno-
carcinoma con el resto practicamente?-3,

Dada su extraordinaria rareza, nos parece
interesante referir brevemente el caso de un
paciente recientemente estudiado por noso-
tros con esta asociacion.

Se trata de un vardén de 61 anos de edad
con antecedentes personales de hipertension
diagnosticada hace 30 afios. Accidente isqué-
mico transitorio seis afios antes. Fumador de
20 cigarrillos al dia. Ocho meses antes co-
mienza a notar de forma progresiva un oscu-
recimiento y engrosamiento de la piel locali-
zado inicialmente en zonas de flexion, cuelio
y genitales, posteriormente se incluyeron
otras zonas cutdneas. Conjuntamente prescn-
taba muiltiples lesiones de aspecto verrucoso
y de pequeio tamaifio a nivel de la cara,
tronco y extremidades superiores. A la explo-
racion se apreciaba una piel hiperpigmenta-
da de coloracion grisacea con engrosamiento
y aspecto papilomatoso con distribucion si-
métrica a nivel del cuello, axilas, region pe-
riumbilical, drea genital y perianal y pliegues
inguinales. Las palmas y plantas presentaban
una discreta hiperqueratosis. Se apreciaban
multiples papulas excrecentes, verrugosas de
unos 5 mm de didmetro diseminadas en la
cara, tronco y extremidades superiores. Se
efectud una biopsia del cuello, siendo el resul-
tado histopatoldgico de hiperqueratosis y pa-
pilomatosis con tipicas proyecciones digiti-
formes de la dermis papilar hacia la superfi-
cie epidérmica. Discreta acantosis e hiper-
pigmentacion de la epidermis. También se
efectud una biopsia de las lesiones verrugo-
sas, siendo el resultado de hiperqueratosis
con acantosis mostrando dreas de células va-
cuoladas, correspondiento a verruga vulgar.
Tras ser diagnosticado de acantosis nigricans
y papulosis cutdnea, se inicia un estudio para
la busqueda de posible neoplasia asociada.
En la radiografia de térax se aprecia una
masa hiliar derecha que produce atelectasia
del 16bulo medio derecho.

El paciente no refiere disnea, dolor tordci-
co ni fiebre. Unicamente comenta leve tos en
los ultimos cuatro meses, no acompafiada de
expectoracion. A la exploracién se objetiva
un paciente bien constituido, nutrido y per-
fundido, con las lesiones cutdneas referidas
minuciosamente con anterioridad. Ausculta-
cién pulmonar: disminucién del murmullo
vesicular en hemitdérax derecho. Ausculta-
¢ién cardiaca: tonos ritmicos, soplo protome-
sosistdlico grado II/IV en foco adrtico. Abdo-
men: sin hallazgos patolégicos.

Laboratorio: Coulter: 10.800 leucocitos
con una distribucién normal, Hto: 38 %,
HBg 14 g %; SMA, sodio, potasio, calcio, Cs,
C,, proteinograma en limites normales. In-
munoelectroforesis: destaca una IgA de 643
mg/dl (normal hasta 450); 5 U de PPD de 17
mm de induracion.
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Radiografia de torax descrita anteriormen-
te. ECG normal; ecografia abdominal: quis-
tes renales derechos, higado de ecogenicidad
normal. Se efectud fibrobroncoscopia, apre-
cidndose lesiones hiperqueratdsicas en am-
bas bandas y comisura anterior de laringe
(confirmadas de hiperqueratosis laringea tras
biopsia). Traquea y ramificaciones bronquia-
les izquierdas normales. En el bronquio me-
dio derecho existia una masa tumoral que
disminuyia la luz, sangrante al contacto y as-
pecto granulomatoso. Tras efectuar tomas de
exudado se realizaron multiples biopsias, sien-
do el resultado compatible con carcinoma
anaplasico de células pequeiias. Se procedio
a tratamiento poliquimioterdpico con esque-
ma (ciclofosfamida, VP 16 y 4 epiadriamici-
na). Tras el primer ciclo, el paciente rechaza
continuar el tratamiento y decide trasladarse
a su lugar de nacimiento (un pueblo de Ara-
gon), por lo que perdemos el contacto con el
mismo.

Para finalizar quisiéramos comentar bre-
vemente que las lesiones verrugosas se han
descrito con anterioridad en pacientes que
han recibido un trasplante renal y estdn en
tratamiento con fdrmacos inmunosupreso-
res. La importante diseminacion de las mis-
mas pensamos que puede deberse a un défi-
cit inmunoldgico secundario a su neoplasia.

A. Palomo Arellano, F. Marcos Sanchez y
P. Parrilla Herranz
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Evaluacion del uso de inhaladores

Sr. Director: En el nimero de agosto-
septiembre de 1990, J. Hueto et al, hacen
una valoracion del uso de inhaladores en una
poblacidn de enfermos!. En un estudio simi-
lar realizado en nuestro Servicio, hemos in-
vestigado también la técnica de administra-
cidn, en una muestra de 100 pacientes con
obstruccion al flujo aéreo que usan diaria-
mente algin tipo de aerosol en cartucho pre-
surizado. Se excluyeron los pacientes que te-
nian alguna alteracién psiquica. La edad
oscilaba entre 22 y 86 afios, con una media
de 63 y con una desviacion tipica de 13. En

todos los pacientes registramos el nivel de
estudios, instructor de la técnica y si eran o
habian sido fumadores. Valoramos la técnica
de autoadministracién del aerosol puntuan-
do las siguientes fases: agitacion del cartucho
antes de su utilizacién (un punto), colocacién
del frasco en posicion correcta (un punto),
liberacién del aerosol en la primera parte de
la inspiracion (cinco puntos), flujo inspirato-
rio lento (dos puntos), apnea postinspiratoria
corta (unos pocos segundos) (dos puntos) y
apnea postinspiratoria larga (alrededor de 10
segundos) (tres puntos). Hemos clasificado
los resultados en técnica correcta, deficiente
e incorrecta, segun la puntuacién sobrepasa-
ra nueve puntos, entre 7y 9 o inferior a 7,
respectivamente, comparandolos posterior-
mente con los parametros medidos mediante
la prueba de x2, para variables cualitativas.

Encontramos que soélo el 14 % de los pa-
cientes hacian la técnica correctamente, un
36 % la realizaban de una manera deficiente
y el 50 % incorrectamente. De todas las fases,
las que mejor se cumplian eran la primera y
la segunda (75 y 81 %, respectivamente) y las
que peor la inspiracion lenta (7 %) y la apnea
postinspiratoria larga (14 %). Agrupando a
los pacientes segun su nivel de estudios en
dos grupos (presencia o no de analfabetismo)
apreciamos diferencia significativa entre am-
bos (p << 0,01). También existian diferencias
segln la instruccién la hubiesen recibido por
el neumdlogo o técnicos de nuestro laborato-
rio, si los compardbamos con los que habian
recibido la ensefianza por otros medios (mé-
dico de cabecera, prospectos que acompafan
a los envases, etc), con una p << 0,01. No
existian en cambio diferencias por la edad o
sexo, ni tampoco por el hecho de haber sido
o no fumadores.

Coincidimos con el trabajo mencionado
que. al menos en nuestro medio, existe un
contingente importante de pacientes que se
autoadministran esta medicacién de una ma-
nera incorrecta. En cambio, en nuestro estu-
dio hemos medido dos aspectos de la técnica
(flujo inspiratorio lento y apnea larga en ca-
pacidad vital) que consideramos importantes
y que se eluden con facilidad en las instruc-
ciones que se proporcionan a los enfer-
mos2 3. Asimismo nuestros resultados indi-
can que la capacidad de aprendizaje de los
pacientes guarda relacién con el nivel de es-
tudios (presencia o no de analfabetismo)
dato mds facilmente registrable que las cir-
cunstancias socioecondmicas.
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Seccidn de Neumologia. Servicio de Medicina
Interna. Hospital Arnau de Vilanova. Valencia.

1. Hueto J, Borderias V, Eguia M et al.
Evaluacion del uso de inhaladores. Impor-
tancia de una correcta instruccién. Arch
Bronconeumol 1990; 26:235-238.

2. Dolovich MB, Ruffin RE et al. Optimal
delivery of aerosol from metered dose inha-
lers. Chest 1981; 80S8:911-915,

3. Newman SP. Aerosol deposition consi-
derations in inhalation therapy. Chest 1985;
88S:152-160.

70



