Asociacién de tuberculosis
y sarcoidosis

Sr. Director: El diagnostico de sarcoidosis
se establece a partir de una clinica sugestiva
y presencia de lesién sarcoidea granulomato-
sa no caseificante. La radiologia, gammagra-
fia y el test de Kveim positivo son comple-
mentarios y facilitan la exclusion de otras
enfermedades granulomatosas.

La asociacién sarcoidosis-tuberculosis
(TB) es poco frecuente. Presentamos un caso
de TB cuya evolucion clinica térpida y la
persistencia de adenopatias mediastinicas
llevd a la realizacién de mediastinotomia
que evidencio la presencia de sarcoidosis.

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

Caso clinico: Mujer, 57 afios, sin antece-
dentes. Ingresé por sindrome general, dolor
toracico, disnea de tres meses, e hipoventila-
cién en hemitdrax izquierdo. Rx térax: con-
densacidn-atelectasia del 16bulo superior iz-
quierdo (LSI), lesiones infiltrativas contrala-
terales. VSG 27 mm, GOT 43 U/, GPT 57
Ul/I, hipoxemia moderada. Esputo: bacilos-
copia negativa. Mantoux negativo. TC tdrax:
masa-atelectasia del LSI con adenopatias
prevasculares y paratraqueales inferiores de-
rechas. Pruebas funcionales respiratorias:
obstruccion leve. Broncoscopia (BF): esteno-
sis del LSI con infiltracién mucosa; biopsia
bronquial: bronquitis cronica granulomatosa
probablemente tuberculosa. Cultivo positivo
de Lowenstein del broncoaspirado. Se ins-
tauré tratamiento tuberculostdtico con tres
drogas con buena tolerancia.

Tras nueve meses de tratamiento, persis-
tia: disnea moderada; adenopatias paratra-
queales, hiliares, subcarinales y retroperito-
neales; colapso del LSI con afectacidén inters-
ticial difusa bilateral (fig. 1); VSG 35 mm,
GOT 637 UI/l, GGT 171 UI/N y fosfatasas
alcalinas 676 UI/l. Gammagrafia con citrato
de galio-67: captacidon pulmonar superior iz-
quierda, region hiliar y parétida izquierda.
Fondo de ojo: sinequia de iris a cristalino
relacionada con antigua uveitis izquierda.

Fig. 1. Afectacion difusa bilateral.
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BF: importantes estenosis lobares; biopsia
compatible con proceso granulomatoso. Me-
diastinotomia anterior izquierda: lesiones
granulomatosas sarcoideas en biopsia gan-
glionar y pulmonar.

Se instaur6é tratamiento con deflazacort
(1mg/kg/dia) a dosis decrecientes, observan-
dose mejoria evidente (fig. 2).

En las tres ultimas décadas se pensaba que
la sarcoidosis era una forma atipica de TB!,
o que la TB era una complicacién de la sar-
coidosis?. Actualmente se reconoce la separa-
cion entre ambas entidades>. En esta asocia-
cion, la sarcoidosis precede a la TB en el
0,5-2 % de los casos, pero es mds frecuente la
TB como complicacion del tratamiento este-
roideo de la sarcoidosis®.

La dificultad diagndstica estriba en la si-
militud histopatolégica de las lesiones, la au-
sencia frecuente de BAAR en la tincion de
Ziehl de algunas TB, el parecido evolutivo de
los nddulos y la anergia tuberculinica (hasta
en un 66 % de las sarcoidosis)’. El granuloma
sarcoideo se diferencia del tuberculoso en la
ausencia de necrosis caseosa y el asentamien-
to en diferentes drganos de la economia
(glandulas parotideas, salivares submaxila-
res, lagrimales, tivea, piel y musculo estria-
do).

El uso de un nuevo corticoide puede apor-
tar resultados terapéuticos satisfactorios sin
haberse observado los efectos secundarios de
otros esteroides®.
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Tratamiento del neumotoérax
espontaneo

Sr. Director: Una vez leida la carta al di-
rector titulada ““Sobre las indicaciones qui-
rurgicas en el neumotdrax espontaneo idio-
patico™!, nos gustaria participar en la contro-
versia expuesta por el autor.

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

Hace 7 afios sefialdibamos en un trabajo
publicado en esa revista como la presencia
de bullas pulmonares era la causa determi-
nante de la recidiva del neumotérax? y apo-
yandonos en nuestra experiencia toracoscé-
pica en este campo3 disefiamos un modelo
terapéutico basado en la toracoscopia reali-
zada durante el primer episodio como factor
de seleccidon para el tratamiento mediante
drenaje o cirugia 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 deberia 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 quirdrgico ya
por toracotomia, ya por procedimientos en-
doscopicos.

Fig. 2. Mejoria radiologica tras ¢l tratameinto con deflazacort. Se aprecia
elevacion unilateral del hemidiafragma izquierdo por secuela de la me-
diastinotomia anterior.
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