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mente comunicado3, y cuyo diagnóstico no pudo
demostrarse en el momento en que se realizó el es-
tudio familiar de su hermano al estar asintomático
y tener un test del sudor repetidamente negativo.

Caso clínico. Varón de 20 años de edad, gemelo
univetilino de otro paciente afecto de fíbrosis quís-
tica. El paciente presenta un crecimiento y desa-
rrollo normal y entre sus antecedentes patológicos
únicamente destaca una apendicectomía a los
nueve años de edad y la presencia de episodios de
sinusitis de repetición desde los 13 años. Dos años
antes del ingreso, y a propósito de la revisión fami-
liar practicada tras el diagnóstico de su hermano,
se pudo constatar una radiografía de tórax y unas
pruebas de función respiratoria normales, así
como un test del sudor repetidamente negativo. El
ingreso fue motivado por cuadro de neumonía. La
radiografía de tórax mostró una condensación al-
veolar en língula, junto con un aumento de la
trama intersticial de predominio en campos infe-
riores. Tres hemocultivos seriados fueron negati-
vos, hallándose en esputo la presencia de Hae-
mophillus influenzeae. La analítica mostró una
VSG de 35 mm, leucocitos 16.100 c/mm3 con
3C/67S/4E/12M/14L; la glicemia, el ionograma,
las pruebas de coagulación, así como las de fun-
ción hepática y renal dentro de la normalidad. Asi-
mismo se determinaron: IgG 821 mg/dl, IgA 119
mg/dl, IgM 160 mg/dl, tripsinemia 3.780 mg/dl
fN 140-440), amilasemia 233 mg/dl lipasemia
1.681 mg/dl. La espirometría así como el test de
transferencia de monóxido de carbono fueron nor-
males. Una gammagrafía de ventilación (xenón
133) y perfusión (tecnecio 99m) mostró una per-
fusión normal y una ventilación heterogénea en
fase de equilibrio con ligera retención del traza-
dor en fase de lavado. El test del sudor mostró ci-
fras de Cl~ superiores a 90 mEq/1 en tres ocasio-
nes y la prueba de cristalización positiva.

Dada la escasa sintomatología de nuestro pa-
ciente la sospecha diagnóstica de fíbrosis quís-
tica, fue en realidad motivada por el antece-
dente familiar. He aquí, pues, un caso que muestra
como las formas menores de la enfermedad pue-
den manifestarse en la edad adulta, con sintomato-
logía de predominio respiratorio, en ocasiones
muy banal. Es por ello que la presencia de pato-
logía respiratoria como: sinusitis crónica, neumo-
nías de repetición, desarrollo de bronquiectasias y
de enfermedad pulmonar obstructiva crónica sin
causa justificada con o sin sintomatología digestiva
acompañante, debe incluir a la fíbrosis quística en
el diagnóstico diferencial.

En las formas larvadas de presentación en el
adulto, a la dificultad de la sospecha clínica, debe
añadirse la posibilidad de la negatividad del test
del sudor en presencia de enfermedad. En efecto,
si bien el 98 % de pacientes con fibrosis quística
presentan niveles de Cl~ en el sudor superiores a
60 mEq/1, el 1-2 % de los pacientes diagnostica-

dos cursan con valores inferiores a 60 mEq/112.
Nuestro paciente, que inicialmente presentaba el
test del sudor negativo, hizo una conversión posi-
tiva del mismo, coincidiendo con la elevación de la
tripsinemia, indicativa del inicio de la afectación
pancreática. Ello está de acuerdo con observacio-
nes anteriores en las que pacientes sin afectación
pancreática mostraron de forma temporal cifras de
Cl~ en el sudor dentro de la normalidad, presen-
tando una evolución más lenta y benigna de las al-
teraciones pulmonares9'10.
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Mucoviscidosis del adulto erróneamente
tratada como tuberculosis

Sr. Director: Durante años, la mucoviscidosis
(MV) se consideró como una enfermedad fatal en
la infancia. Recientemente se ha comprobado la
presencia, cada vez mayor, de MV en pacientes
adultos, como consecuencia de un tratamiento más
correcto de las formas infantiles y por el descubri-
miento más frecuente de casos que fueron pauci-
sintomáticos en la infancia'. Para el reconoci-
miento de estos últimos, es imprescindible que el
clínico tenga presente esta posibilidad diagnóstica
ante un cuadro compatible, independientemente
de la edad del paciente. Bronquitis y sinusitis cró-
nicas, neumonías de repetición, bronquiectasias,
insuficiencia pancreática y azoospermia son cua-
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dros compatibles con la presencia de MV. La tu-
berculosis pulmonar (TP) sigue siendo una enfer-
medad frecuente en nuestro medio, en el que no
siempre se exige una confirmación bacteriológica
para su tratamiento, y que presenta unas carac-
terísticas radiológicas a veces similares a las de la
MV. Es en cierta medida lógico que la confusión
entre estas dos enfermedades, muy raramente
coincidentes, se produzca, como ocurrió en el si-
guiente caso.

Mujer de 18 años, sin hábitos tóxicos ni antece-
dentes familiares de interés. A los pocos días de
edad, presentó fiebre y disnea que cedieron con
tratamiento antibiótico. Desde entonces tenía epi-
sodios frecuentes de tos, rinorrea y expectoración.
A los 15 años, por cuadro de fiebre, tos, expectora-
ción mucohemoptoica y radiología con infiltrado
inhomogéneo en LSD, fue diagnosticada de TP y
tratada durante 9 meses de forma correcta. Al mes
de iniciado el tratamiento se produjo limpieza del
infiltrado, que no volvió a aparecer hasta dos años
después coincidiendo con sintomatología similar a
la previa. En esta ocasión se realizaron estudios re-
petidos de BAAR en esputo, que fueron negati-
vos, a pesar de lo cual se reinstauró el tratamiento
específico sin conseguir efecto alguno. Pasados 12
meses nos fue remitida para estudio. Exploración:
normoconstituida. No cianosis. T.a axilar 37,2 °C.
Estertores de grandes burbujas en mitad superior
de ambos hemitórax. No acropaquias. Hb 16 g/dl,
leucocitos 9.700, VSG 25/39, glucosa 94 mg/dl,
proteínas totales 7,3 g %, gammaglobulinas 21 %,
IgA 329 mg %, IgM 138 mg %, IgG 1.640 mg %,
alfa-1-antitripsina 320 mg %. Se aisló un cultivo
puro de Pseudomona aeruginosa, tanto en esputo
como en muestra obtenida mediante catéter teles-
copado con protección distal. En tres determina-
ciones consecutivas, las cifras de Cl~ en sudor fue-
ron 88, 96 y 105 mEq/1. Los valores de grasas en
heces fueron normales. Espirometría: CV 86%;
VEMS 2.050 mi; VEMS 100/CV 101 %. Gaso-
metría: pH 7,41; PaCOz 38 y PaO; 87 mmHg. Rx

tórax (fig. I): pérdida de volumen de ambos lóbu-
los superiores e imágenes anulares de 0,3-1 cm de
diámetro junto a otras nodulares de contomos des-
flecados, más evidentes en lado derecho. Veladura
de ambos senos paranasales. El aspecto radioló-
gico tres años antes era similar aunque menos in-
tenso.

Es indiscutible la influencia que el tratamiento
adecuado tiene en la prolongación de la supervi-
vencia de los niños con MV. Más del 50 % de los
controlados en centros especializados alcanzaron
la adolescencia2. En algunos casos, sin embargo, la
enfermedad tiene una menor severidad y una pro-
gresión más lenta, sin aparente relación con el tra-
tamiento empleado. El caso que comunicamos es
un ejemplo de estos últimos, porque a pesar de no
ser diagnosticada hasta los 18 años y ser incorrec-
tamente tratada, no presentaba deterioro espiro-
métrico ni gasométrico y su desarrollo psicofísico
era normal. Muy probablemente, fue la infección
por pseudomona la responsable de la falta de res-
puesta al tratamiento durante las últimas agudiza-
ciones. Las imágenes quísticas localizadas en lóbu-
los superiores, con pérdida de volumen de éstos,
han sido señaladas como muy frecuentes en adul-
tos con MV por Schwartz y Holsclaw3, que consi-
deran a la TP como primer diagnóstico diferencial.
En las reactivaciones infectivas, la presencia de in-
filtrado perilesional, aumento de la expectoración,
sin respuesta al tratamiento convencional y la posi-
ble hemoptisis acompañante, hacen la similitud en-
tre TP y MV íüdavía más marcada. De hecho esta
confusión, fácil de producirse en ausencia de bac-
teriología adecuada, se ha recogido con anteriori-
dad. Dos casos de Hunt y Geddes4, uno de Berkin
et al5 y el de Carretero et al6, habían sido, al menos
una vez, tratados con tuberculostáticos antes de
ser diagnosticados de MV en la edad adulta.
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