Cartas al director

Influencia de la hemofiltracion continua sobre
la situacion respiratoria de los pacientes criticos

Sr. Director:

He leido con sumo interés el articulo de Herndn-
dez Lépez et al' publicado recientemente en su re-
vista, y me gustaria hacer una serie de comentarios
sobre el tema, que me parecen interesantes.

En primer lugar, detecto con agrado cémo las téc-
nicas de depuracién renal en continuo (TRRC) van
ganando aceptacién en nuestro pais'?; con un uso
mads precoz en la evolucién de los pacientes, e inclu-
so en ausencia de fracaso renal. Este cambio de acti-
tud terapéutica se ha mostrado {itil en el prondstico
de los enfermos criticos®, y deberia irnos mentali-
zando para no considerar estas técnicas como “el dl-
timo sacramento” que aplicamos a los pacientes con
disfuncién multiorgdnica evolucionada.

En este sentido, los resultados de este trabajo son
acordes con los obtenidos por otros autores, entre
los que nos encontramos*3; las TRRC se relacionan
con una mejoria respiratoria de muchos de los pa-
cientes a los que se aplican. También se suele apre-
ciar una mejorfa hemodindmica*>, aunque Hernan-
dez Lopez et al no la han encontrado en el presente
estudio. Quiza las caracteristicas del mismo (utiliza-
cion de hemofiltracidon-diafiltracion, técnica venove-
nosa-arteriovenosa, pacientes heterogéneos, etc.) y
la propia metodologia del trabajo, puedan haber in-
fluido en los resultados.

Por otro lado, en la seccidon de discusion sélo se
hace mencién a algunos de los multiples estudios no
controlados que sugieren una mejoria significativa
en la funcién respiratoria de los pacientes con la
aplicacién de estas técnicas. Existen también en
la literatura mds reciente algunos trabajos controla-
dos como el nuestro’, que demuestran esta mejoria
significativa respiratoria y hemodindmica de los pa-
cientes. En nuestra experiencia mds reciente, y utili-
zando una metodologia similar a la que referimos en
el citado articulo®, hemos confirmado en un grupo
de 40 pacientes traumatizados graves con disfuncién
multiorgdnica (estudio prospectivo y controlado,
con 20 pacientes sometidos a hemofiltracién veno-
venosa continua y 20 controles) una mejorfa signifi-

Pa0, /FiO,
220
200
180 —
160 —
140 —
120 —
100 — P
80 U
12 24 48 72

p = 0,0001

Evolucién (horas)

—— Pa0,/FiOy HFVVC -e- Pa0, /FiO, Control

Fig. 1. Evolucion del indice PaO/FiO, en los 20 pacientes trau-
matizados graves tratados con hemofiltracion venovenosa conti-
nua (HFVVC) y en los 20 pacientes utilizados como controles
(CONTROL). Las mediciones puntuales (basal, 6 horas, 12 ho-
ras, 24 horas y 48 horas) se expresan como media y desviacion
estdandar. Este pardmetro mejord significativamente en el grupo
de HFVVC (andlisis de la varianza de medidas repetidas).

cativa en la oxigenacién (PaO,/FiO,) de los mismos,
durante las primeras 48 horas de utilizacién de la
TRRC (fig. 1). También hemos confirmado la ten-
dencia hacia una mejoria en la supervivencia, que ya
apreciamos en nuestra anterior experiencia’.

Quiza sea este tltimo aspecto el que deba animar-
nos a realizar estudios controlados que confirmen
una mejoria evolutiva de nuestros pacientes con las
TRRC.
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Hemorragia pulmonar masiva secundaria
a vasculitis por Rickettsia conorii

Sr. Director:

La fiebre botonosa mediterrdnea causada por Ric-
kettsia conorii es una enfermedad endémica en
nuestro pais. Si bien la elevada mortalidad de las in-
fecciones causadas por Rickettsia descrita original-
mente por Ricketts se ha reducido a sélo el 5% con
el uso de las tetraciclinas, atin se siguen observando
algunos casos'. Se describe un caso grave de fiebre
botonosa mediterrinea (FBM) con numerosas com-
plicaciones que desencadenaron una evolucién fatal
en el plazo de cuatro semanas.

Se trataba de un varén de 72 afios, de raza blanca,
sin alergias medicamentosas conocidas, antiguo fu-
mador. Entre sus antecedentes patoldgicos destacaba
un paludismo en la juventud, una neumonia hacia
treinta afios, un adenoma de prdstata, una hiperco-
lesterolemia, una hiperuricemia y la presencia de
criterios de sindrome de apnea obstructiva del sue-
flo. Tenia contacto frecuente con perros. Varios dias
previos al ingreso inicié un sindrome febril, acom-
pafiado de artomialgias y de mal estado general, a lo
que se asoci6 posteriormente discoordinacién moto-
ra. Por ello se instaurd tratamiento con paracetamol
y roxitromicina sin hallar ninguna mejoria. Acudi6 a
urgencias por la persistencia de la fiebre y la presen-
tacién de un exantema mdaculo-papuloso generaliza-
do que no respetaba palmas ni plantas. Dado que el
enfermo presentaba estupor y obnubilacién ingresé
en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Al in-
greso en la UCI el enfermo se encontraba consciente
aunque desorientado, con un exantema maculo-pa-
puloso generalizado que no respetaba palmas ni
plantas y conjuntivitis bilateral. No se encontré nin-
guna mancha negra. La auscultacién cardiorrespira-
toria era normal y el abdomen se hallaba algo dis-
tendido, con una ligera defensa en el hipocondrio
derecho. La exploracién neuroldgica no evidenciaba
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signos meningeos, pero destacaba una desorienta-
cién témporo-espacial y disartria. Las extremidades
no presentaban edemas ni flebitis, los pulsos perifé-
ricos estaban presentes y eran simétricos. En el he-
mograma destacaba la presencia de 28 x 10¢leucoci-
tos/l con un 22% de bandas, 60 x 10° plaquetas/I (el
resto era normal). En la bioquimica sérica, la crea-
tinfosfoquinasa era de 190 Ul/l, la gammaglutamil-
transpeptidasa era de 71 Ul/l y el sodio de 130
mmol/l. El electrocardiograma era normal. La radio-
grafia de térax evidenciaba una condensacion en el
l6bulo superior derecho y otra basal izquierda. La
tomografia axial computadorizada craneal fue nor-
mal. Se realizé una puncién lumbar que fue normal
(6 hematies, glucorraquia 3 mmol/l, proteinorraquia
0,09 g/1). Se sospeché FBM vy se inici6 tratamiento
con tetraciclinas. Se practicé una fibrobroncoscopia
(FBS) con lavado broncoalveolar, en la que se obtu-
vo un liquido hemorragico, por lo que, ante la sos-
pecha de vasculitis, se afiadié metilprednisolona a
dosis de 300 mg via intravenosa al dia. Dada la po-
sitividad de los titulos de inmunofluorescencia indi-
recta frente a Rickettsia conorii se mantuvo el trata-
miento con doxiciclina a dosis de 200 mg/12 horas
via intravenosa durante 21 dias. La condensacién
pulmonar evolucioné hacia una extension bilateral
difusa. Una nueva FBS evidenci6 la persistencia de
una hemorragia pulmonar masiva. El enfermo desa-
rroll6 una insuficiencia respiratoria aguda grave y
presentd una evolucion fatal con fracaso multiorgé-
nico y finalmente falleci6. Tras su fallecimiento se
realizé una puncién-biopsia con aguja de ambos
pulmones, observando unos infiltrados perivascula-
res e hiperplasia endotelial de pequefias arteriolas
con obliteracién de su luz y hemorragia alveolar e
intersticial.

Las manifestaciones clinicas que pueden presen-
tarse en la FBM son muiltiples. Las especies de Ric-
kettsia infectan las células endoteliales, cursando ti-
picamente con necrosis, trombosis y hemorragia. El
andlisis anatomopatolégico de muestras de estas lo-
calizaciones suele poner de manifiesto hallazgos
como los que se han descrito en este caso, pudiendo
producirse una hemorragia intersticial’>. La afecta-
cién vasculitica provocada por R.conorii se observa
con mayor frecuencia en la piel (a ella se debe el ca-
racteristico exantema de esta enfermedad) y en el
sistema nervioso. No obstante, las lesiones pueden
tener lugar en cualquier otro 6rgano. En el paciente
aqui referido destacaba sobre todo la sintomatologia
neurolégica y pulmonar. Se produjo un progresivo
deterioro neurolégico hasta el coma y una hemorra-
gia pulmonar aguda con insuficiencia respiratoria
grave, hallazgo este ultimo no mencionado como
posible complicacién en la revisidon bibliografica
que hemos realizado. Probablemente dichas mani-
festaciones obedecian a la afectacién vasculitica co-
mentada**. Dado que la fiebre botonosa mediterra-
nea es una enfermedad frecuente y benigna en
nuestro medio, revisamos las posibles causas de la
mala evolucién del caso que nos ocupa. Entre ellas
se han descrito la edad avanzada, la presencia de
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una enfermedad subyacente y el retraso en la instau-
racion del tratamiento antibiético. A pesar de un tra-
tamiento correcto, tanto etiolégico (con antibiotico-
terapia especifica) como corticoideo (con el fin de
controlar la vasculitis pulmonar), la evolucién fue
desfavorable, como consecuencia de una hemorragia
pulmonar masiva.
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