
CARTAS AL DIRECTOR

Asociación de tuberculosis
y sarcoidosis

Sr. Director; El diagnóstico de sarcoidosis
se establece a partir de una clínica sugestiva
y presencia de lesión sarcoidea granulomato-
sa no caseificante. La radiología, gammagra-
fía y el test de Kveim positivo son comple-
mentarios y facilitan la exclusión de otras
enfermedades granulomatosas.

La asociación sarcoidosis-tuberculosis
(TB) es poco frecuente. Presentamos un caso
de TB cuya evolución clínica tórpida y la
persistencia de adenopatías mediastínicas
llevó a la realización de mediastinotomía
que evidenció la presencia de sarcoidosis.

Ambas granulomatosis evolucionaron fa-
vorablemente con tratamiento tuberculostá-
tico y corticoideo (deflazacort).

Caso clínico: Mujer, 57 años, sin antece-
dentes. Ingresó por síndrome general, dolor
torácico, disnea de tres meses, e hipoventila-
ción en hemitórax izquierdo. Rx tórax: con-
densación-atelectasia del lóbulo superior iz-
quierdo (LSI), lesiones infiltrativas contrala-
terales. VSG 27 mm, GOT 43 UI/1, GPT 57
UI/1, hipoxemia moderada. Esputo: bacilos-
copia negativa. Mantoux negativo. TC tórax:
masa-atelectasia del LSI con adenopatias
prevasculares y paratraqueales inferiores de-
rechas. Pruebas funcionales respiratorias:
obstrucción leve. Broncoscopia (BF): esteno-
sis del LSI con infiltración mucosa; biopsia
bronquial: bronquitis crónica granulomatosa
probablemente tuberculosa. Cultivo positivo
de Lówenstein del broncoaspirado. Se ins-
tauró tratamiento tuberculostático con tres
drogas con buena tolerancia.

Tras nueve meses de tratamiento, persis-
tía: disnea moderada; adenopatías paratra-
queales, biliares, subcarinales y retroperito-
neales; colapso del LSI con afectación inters-
ticial difusa bilateral (fig. 1); VSG 35 mm,
GOT 637 UI/1, GGT 171 UI/1 y fosfatasas
alcalinas 676 UI/1. Gammagrafía con citrato
de galio-67: captación pulmonar superior iz-
quierda, región hiliar y parótida izquierda.
Fondo de ojo: sinequia de iris a cristalino
relacionada con antigua uveitis izquierda.

BF: importantes estenosis lobares; biopsia
compatible con proceso granulomatoso. Me-
diastinotomia anterior izquierda: lesiones
granulomatosas sarcoideas en biopsia gan-
glionar y pulmonar.

Se instauró tratamiento con deflazacort
(Img/kg/día) a dosis decrecientes, observán-
dose mejoría evidente (fig. 2).

En las tres últimas décadas se pensaba que
la sarcoidosis era una forma atípica de TB',
o que la TB era una complicación de la sar-
coidosis2. Actualmente se reconoce la separa-
ción entre ambas entidades3. En esta asocia-
ción, la sarcoidosis precede a la TB en el
0,5-2 % de los casos, pero es más frecuente la
TB como complicación del tratamiento este-
roideo de la sarcoidosis4.

La dificultad diagnóstica estriba en la si-
militud histopatológica de las lesiones, la au-
sencia frecuente de BAAR en la tinción de
Ziehí de algunas TB, el parecido evolutivo de
los nodulos y la anergia tuberculínica (hasta
en un 66 % de las sarcoidosis)5. El granuloma
sarcoideo se diferencia del tuberculoso en la
ausencia de necrosis caseosa y el asentamien-
to en diferentes órganos de la economía
(glándulas parotídeas, salivares submaxila-
res, lagrimales, úvea, piel y músculo estria-
do).

El uso de un nuevo corticoide puede apor-
tar resultados terapéuticos satisfactorios sin
haberse observado los efectos secundarios de
otros esteroides6.
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Tratamiento del neumotorax
espontáneo

Sr. Director: Una vez leida la carta al di-
rector titulada "Sobre las indicaciones qui-
rúrgicas en el neumotorax espontáneo idio-
pático"', nos gustaría participar en la contro-
versia expuesta por el autor.

Efectivamente tal y como Ligth y práctica-
mente todos los autores que han publicado
sobre el tema señalan, la finalidad del trata-
miento del neumotorax espontáneo es doble,
por una parte resolver el problema agudo de
la ocupación pleural y por otro impedir la
recidiva de la enfermedad.

Hace 7 años señalábamos en un trabajo
publicado en esa revista como la presencia
de bullas pulmonares era la causa determi-
nante de la recidiva del neumotorax2 y apo-
yándonos en nuestra experiencia toracoscó-
pica en este campo3 diseñamos un modelo
terapéutico basado en la toracoscopia reali-
zada durante el primer episodio como factor
de selección para el tratamiento mediante
drenaje o cirugía mayor'.

Hoy, tras un amplio seguimiento de los
pacientes a los que les realizamos toracosco-
pia durante este primer episodio y tratamos
mediante drenaje con objeto de poder com-
parar los hallazgos con la tasa de recidiva
(tabla 1), nos hace perseverar en nuestra idea
de que se les debería realizar una toracosco-
pia a los pacientes con NE en su primer
episodio y cuando se objetiven bullas supe-
riores a 2-3 cm o bien ampliamente disemi-
nadas, plantear el tratamiento quirúrgico ya
por toracotomía, ya por procedimientos en-
doscópicos.
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TABLA I

Hallazgos
toracoscópicos

Normal 26 3,8
Múlples
adherencias 7 83,3
Bullas < 2 cm 22 4,7
Bullas > 2 cm 49 62

N.° pacientes Recidiva %

Estimamos que ni el calibre de los drenajes
ni la instauración o no de aspiración ni la
duración del tiempo del drenaje son factores
que intervengan en la disminución de las
tasas de recidiva y todo enfoque terapéutico
debe de estar basado fundamentalmente so-
bre el conocimiento del estado de la unidad
pleuro-pulmonar, tales como bullas, adhe-
rencias y todas las circunstancias que dificul-
ten la reexpansión del parénquima pulmo-
nar.

El hemolórax y ciertas circunstancias so-
cio-laborales son indicaciones quirúrgicas in-
frecuentes pero clásicamente aceptadas y de
una manera seleccionada también comparti-
das por nosotros.
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Biopsia bronquial en el diagnóstico
de sarcoidosis

Sr. Director: La biopsia transbronquial
(BTB) es el método diagnóstico propuesto
habitualmente en la sarcoidosis intratoráci-
ca, y su rentabilidad varía ampliamente se-
gún diversos autores, entre el 45 y el 90 %'•2 .
La realización de biopsias de la mucosa
bronquial aumenta la rentabilidad diagnósti-
ca obtenida con la BTB y es, en ocasiones, la
única técnica que aporta el diagnóstico3. A
pesar de ello, su práctica es poco frecuente en
nuestro medio'. Presentamos un caso de sar-
coidosis en el que se obtuvo el diagnóstico
mediante la biopsia bronquial y la BTB fue
negativa.

Mujer de 55 años de edad, no fumadora y
sin antecedentes personales de interés. Cua-
tro meses antes había sido diagnosticada de
eritema nudoso y tratada por su dermatólogo
con corticoides, remitiendo la lesión. Con
posterioridad se le realizó una radiografía de
tórax que mostraba aumento de tamaño y
densidad de ambos hilios, de contorno lobu-
lado, compatible con adenopatías, por lo que
fue remitida a nuestra Sección. La explora-
ción física, el hemograma y la bioquímica
sérica fueron normales. Enzima conversor de
la angiotensina (ECA) 34 U/l (valores norma-
les: 20-60 U/l). Los gases arteriales con Fi0¡
de 0,21 fueron: pH 7,404; PaO; 77 mmHg; Pa-
C0¡ 42 mmHg. El electrocardiograma mos-
traba ritmo sinusal, sin alteraciones. Los va-
lores espirométricos fueron FVC 2,86 1 (90 %
del teórico), FEV, 2,49 1 (104%), FEV,/FVC
87 %. Se realizó una TAC de tórax que mos-
traba adenopatias biliares bilaterales, así
como subcarinales y paratraqueales dere-
chas. En la broncofibroscopia la tráquea y el
árbol bronquial bilateral eran de morfología
normal con secreciones serosas escasas. Se
realizaron tres biopsias bronquiales de la ca-
rina de separación de lóbulo medio y lóbulo
inferior derecho (LID), y BTB en segmento
lateral del LID. El resultado anatomo-patoló-
gico de la BTB fue de parénquima pulmonar
con alveolos parcialmente ocupados por con-
tenido hemático, en la biopsia bronquial se
observaron granulomas no caseificantes
compatibles con sarcoidosis.

La afectación endobronquial en la sarcoi-
dosis es más frecuente de lo que se puede

observar en el campo de visión accesible al
broncofibroscopio, ya que puede afectar a los
bronquios más distales4. No obstante, la
biopsia de mucosa bronquial de zonas sin
lesión macroscópica puede resultar también
positiva, asi Armstrong et al3 encontraron
seis biopsias bronquiales diagnósticas en 16
pacientes en los que no había evidencia mor-
fológica de afectación bronquial; cuando ha-
bía alteraciones de la mucosa la rentabilidad
fue superior al 60 %. En nuestro caso la biop-
sia bronquial de una mucosa morfológica-
mente normal permitió el diagnóstico de sar-
coidosis, siendo la BTB negativa.

Recientemente se ha sugerido que una
biopsia endobronquial positiva en los pa-
cientes con sarcoidosis podría reflejar una
mayor intensidad inflamatoria de la enfer-
medad5.

Por todo lo anterior creemos que está justi-
ficado realizar la biopsia bronquial en la ex-
ploración broncoscópica de pacientes con
sospecha de sarcoidosis, ya que aumenta la
rentabilidad diagnóstica y podría aportar in-
formación pronostica.
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Fe de erratas
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En el número de ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA, Vol. 29, n.° 1, 1993; 51-52, aparece una errata en el título de la carta
firmada por el Dr. Rodríguez Roisín, donde dice "alveolo-capilar" debe decir "alveolo-arterial".
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