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cardiograma mostraba un ritmo sinusal a 90
por minuto, con datos de hemibloqueo iz-
quierdo anterior. En la radiografia de torax
existia una ocupacion de la base pulmonar
derecha por una masa cavitada y zona de
neumonitis distal. En las determinaciones
analiticas practicadas destacaron cifras de
glucemias basales elevadas, aumento de la
fosfatasa alcalina (630 Ul/l) y GGT de 207
U/, leucocitosis de 19.500 con neutrofilia y
anemia discreta de 10,5 g/dl de hemoglobina.

Se practicd una puncion-aspirado pulmo-
nar de la masa descrita y se aislé un culti-
vo puro de Eikenella corrodens, sensible a
ampicilina, cefotaxima, eritromicina, cefuro-
xima y ciprofloxacino y resistente a metroni-
dazol y clindamicina. Se realiz6é una fibro-
broncoscopia, en la que se observaron signos
sugestivos de neoplasia a nivel del bronquio
intermediario y en el aspirado bronquial a
ese nivel se obtuvieron grupos celulares de
carcinoma epidermoide. La TAC reveld un
derrame pleural a la altura del 16bulo supe-
rior derecho con pequefia masa sdlida para-
vertebral, multiples y groseras adenopatias
mediastinicas, gran zona de condensacion
con cavitacion de mds de 7 cm de diametro y
zona de neumonitis distal. En el andlisis del
liquido pleural no se aislo ningun germen, ni
tampoco se hallaron células neoplasicas.

El paciente evolucioné favorablemente
bajo tratamiento con cefuroxima y tobrami-
cina, desaparecid la fiebre y mejoré la ima-
gen radioldgica. El enfermo se nego a la posi-
bilidad quirdirgica y en la actualidad sigue
tratamiento paliativo con radioterapia.

En un principio, ¢l papel patéogeno de Ei-
kenella corrodens se cuestiond por la tenden-
cia a encontrarlo en cultivos polimicrobia-
nos, a pesar de que este hecho es la norma en
las infecciones por E. corrodens, sobre todo
anaerobios y en menor medida cocos aero-
bios y enterobacterias!-2; se han descrito en
cultivos puros con clinica de infeccidn.

En la bibliografia revisada por nosotros
hemos encontrado diez casos de infecciones
pleuropulmonares en las que se aislé por cul-
tivo puro Eikenella corrodens; cinco pertene-
cen a bibliografia internacional® y cinco a
autores espafioles®. Nuestro caso viene a su-
marse a estos ultimos.

Al igual que en nuestra observacion clini-
ca, generalmente la patogenicidad esta aso-
ciada a un estado de inmunosupresién, o
enfermedad grave del huésped en la mayoria
de los casos3. Sin embargo, se han descrito
infecciones graves en pacientes previamente
sanos!.

En nuestro caso, el germen era resistente a
metronidazol y clindamicina. Es frecuente
encontrar resistencia sistematica a cloxacili-
na y clindamicina’. Ademds, se ha descrito
sensibilidad disminuida a penicilina3 e inclu-
so resistencia total por produccion de beta-
lactamasa®. Todos ellos son antibidticos em-
piricamente empleados cuando se sospecha
una infeccién por gérmenes anaerobios, por
lo que el estudio de sensibilidad antibidtica
debe ser realizado ante el aislamiento de Ei-
kenella corrodens.
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Carcinoma pulmonar asociado
a enfermedad bullosa

Sr. Director: Varios autores!-3 han publicado
la asociacion del carcinoma pulmonar con la
enfermedad bullosa pulmonar. Presentamos
un caso clinico en el que coincide esta asocia-
cién, haciendo hincapié en la Rx de tdrax

Fig. 1. Masa de bordes
espiculados (cabeza de
flecha) en LSI, asocia-
da a miiltiples imdge-
nes bullosas en ambos
Iébulos superiores.

como uno de los métodos diagndsticos mds
importantes. Se trata de un varén de 34
afos, trabajador forestal y fumador de 28
paquetes/afio. Padece bronquitis sin disnea
de esfuerzo, siendo remitido para estudio de
radiologia patoldgica en el preoperatorio de
una hernia inguinal. A la exploracidén fisica
se objetiva, en la auscultacion pulmonar, una
disminucién del murmullo vesicular en am-
bos campos pulmonares superiores. En la
analitica, la alfa-1-antitripsina era normal y
en las pruebas de funcion respiratoria pre-
sentaban una obstruccion leve con difusiéon
normal. En la Rx de térax aparecian unas
imdgenes quisticas, de tamaio variable y lo-
calizadas en ambos l6bulos superiores, en
relacion con bullas. En el vértice pulmonar
izquierdo se observé una imagen nodular,
lobulada, de bordes bien definidos e irregula-
res. Se realizé TAC tor4cica, visualizandose
una masa de bordes espiculados en el seg-
mento apical posterior del I6bulo superior
izquierdo, sélida, sin calcio y de situacién
periférica en contacto con la pleura, que se
encontraba engrosada, no observdndose ade-
nopatias mediastinicas (fig. 1). Se realizo
puncién aspirativa con aguja fija (PAAF),
siendo el material citoldgico sugestivo de
malignidad. Al paciente se le practicé una
lobectomia, siendo el resultado histoldgico
del tumor de adenocarcinoma.

El carcinoma en los pacientes con enfer-
medad bullosa ocurre a una edad mas tem-
prana y pueden originarse dentro de la bulla
o adyacente a la misma, como en el caso
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presentado. Todos los tipos histoldgicos de
carcinoma broncogénico han sido descritos
en estos pacientes®. El papel etiologico del
tabaco estd demostrado, asocidndose a otros
factores como el secuestro de agentes cance-
rigenos en las zonas bullosas por hipoperfu-
sion pulmonar3,

Los hallazgos radiolégicos del cdncer de
pulmén en la enfermedad bullosa los pode-
mos dividir en tres grupos:

1. Nodulo pulmonar situado dentro de la
bulla, con lo cual habréd que hacer el diagnoés-
tico diferencial con un micetoma, o bien si-
tuado adyacente a la bulla.

2. Engrosamiento irregular de la pared de
una bulla de forma focal o difusa.

3. Signos indirectos como rectificacion de
la pared de una bulla, aumento o disminu-
cion rdpida de una bulla, retencion liquida
prolongada o neumotorax espontdneo’.

El diagnostico es dificil de establecer por
los examenes complementarios (citologias de
esputo y broncofibroscopia).

La PAAF puede, como ocurrio en nuestro
caso, aportar el diagnostico, aunque a menu-
do la toracotomia es la que hard el diagnosti-
co definitivo.

Toda masa o infiltrado pulmonar en un
paciente con enfermedad bullosa severa hay
que considerario como sospechoso de malig-
nidad, incluso en pacientes jévenes, estando
indicada una minuciosa investigacién radio-
logica para lograr descubrir precozmente la
lesién tumoral, recomendando, en estos pa-
cientes, un control radiolégico anual?.

J. Ruiz Recuenco, J.M. Peiias Herrero

y A. Fernéndez Prieto

Servicio de Radiologia y Unidad de Neumologia.
Hospital Virgen de la Luz. Cuenca.

1. Korol E. The correlation of carcinoma
and congenital cystic emphysema of the lung.
Dis Chest 1953; 23:403-411.

2. Goldstein MJ, Snider GL. Bronchoge-
nic carcinoma and giant bullous disease. Am
Rev Respir Dis 1968; 97:1.062-1.070.

3. Stoloff IL, Kanofsky P. The risk of lung
cancer in males with bullous disease of the
lung. Arch Environ Health 1971; 22:163-
167.

4. Gross DC, Lerner SD, Rohatgi PK. In-
trabullous carcinoma: a diagnostic dilema.
Eur J Respir Dis 1984; 65:229-232.

5. Masayoshi T, Yasuo A. Characteristic
radiographic features of pulmonary carcino-
ma associated with large bulla. Ann Thorac
Surg 1988; 46:679-683.

6. Aronberg DJ, Sagel SS, Le Frak S et al.
Lung carcinoma associated with bullous lung
diseases in young men. AJR 1980; 134:249.

Resistencias iniciales

a los principales firmacos
antituberculosos en pacientes
con infeccion VIH

y tuberculosis pulmonar

Sr. Director:

Posiblemente y en nuestro medio, la tu-
berculosis pulmonar (TP) sea una de las in-
fecciones mas frecuentes asociadas con infec-
cion por VIH. Aunque el tratamiento de la
tuberculosis ha demostrado su eficacia con
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TABLA I
Resistencia primaria a los principales
farmacos antituberculosos

Resistencias globales 14/199 (7 %)

Pacientes VIH  Pacientes no-VIH

Numero 37 162

H/M 32/5 129/33
Resistencias
globales 5/37 (13,5) 9/162 (5,5 %)

Riesgo relativo = 2,62
IC 95% (0,71-9,4) p=0,17

esquemas cldsicos en dichos pacientes, en los
ultimos tiempos estamos detectando malas
evoluciones en dicha terapia en pacientes
con VIH y tratamiento controlado, que pue-
de ser atribuibles a multiples causas. Una de
ellas podria ser, como destacan algunos auto-
res!-2, el aumento de resistencias a drogas
antituberculosas en pacientes VIH positivos.

Con este fin hemos analizado las resisten-
cias iniciales (RI) a farmacos antituberculo-
sis en 199 pacientes con diagndstico de TP
(vision y/o cultivo para M. Tuberculosis posi-
tivo) de los cuales 37 eran pacientes con
VIH-TP con edad media de 35,6 afios (25-68
afios) y 162 no-VIH con edad de 32,7 aiios
(19-70 afos).

Se estudiaron las RI por el método de
proporciones de Canetti, utilizando concen-
tracion critica para cada una de las drogas
(RAMP, SM, EMB) y cuatro concentraciones
para INH. Para PZA se usé tubo a pH 3.5
con tubo testigo a igual pH.

Analizamos diferencias (VIH, no-VIH) ex-
presada en odds ratio e intervalo de confian-
za. Los resultados globales vienen expresados
en la tabla I.

De los 199 pacientes estudiados, se obtu-
vieron Rl en 14 (7 %), cifra muy semejante a
la descrita en otras series’. Separados por
grupos en relacion a infeccién por VIH, se
obtuvo en cinco pacientes con VIH RP, lo
que supone un 13,5% frente a un 5,5% en
pacientes no-VIH (RR=2,62 IC95% 0,74-
9,4). Se enconiré R1 a mas de un farmaco en
cuatro de los cinco pacientes VIH (RAMP/-
INH/SM en dos casos; INH/SM en un caso;
RAMP/SM en un caso); en un caso SM unica
a SM. Tipo de RI en pacientes VIH, RAMP
8 %, INH 8 %, SM 10 %. No obtuvimos RI a
EMB, ni PZA en ningun caso.

Las causas de un posible aumento de Rl en
pacientes con VIH son desconocidas y po-
drian ser multiples: incidir sobre grupos ce-
rrados con contactos estrechos (prisiones,
hospitalizacién por otras causas, €tc.), trans-
mision de bacilos resistentes a poblacion dia-
na inmunodeprimida, uso de otras drogas
distintas en caso indice que disminuyen la
eficacia de farmacos antituberculosos., uso de
técnicas que favorecen transmision (esputo
inducido, terapia con aerosol de pentamidi-
na, broncoscopia)'.

Aungue nuestros resultados no avalan la
hipétesis de diferencias significativas en el
nivel de RI en pacientes con VIH, observa-
mos en nuestra poblacion un nivel del 13 %
de RI y en cuatro de los cinco enfermos, ésta
era a mads de una droga.

Los resultados de tratamiento de 6 meses
con cuatro/tres drogas han demostrado su
eficacia en distintos trabajos y desde hace
tiempo nuestro esquema en TP inicial viene
siendo con tres drogas?. Sin embargo, y a raiz
de detectar casos de mala evolucion en pa-
cientes VIH no tratados previamente, cree-
mos que podria ser de nuevo necesario adop-
tar mayores estudios de RI en este grupo,
introduciendo en el esquema inicial la cuarta
droga (EMB) y solicitar el test de sensibili-
dad, manteniendo aquélla hasta los resulta-
dos, como sugieren algunos autores®.
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Afectacion respiratoria
en la mononucleosis infecciosa

Sr. Director:

La mononucleosis infecciosa es una vira-
sis benigna que aparece en adolescentes y
que de modo clasico cursa con fiebre, farin-
goamigdalitis, adenopatias cervicales y esple-
nomegalia. En menor proporcidn, aparecen
hepatitis anictérica (30 %), exantema macu-
lopapular (15 %), meningo-encefalitis linfoci-
taria (10 %), nefritis intersticial (10 %), peri-
carditis y miocarditis (6 %)’.

Las complicaciones respiratorias son muy
infrecuentes y acontecen en forma de adeno-
patias hiliares y mediastinicas, neumonia y
derrame pleural!. Presentamos un caso de
mononucleosis infecciosa que se acompaino
de afectacidon ganglionar hiliar pulmonar en
el inicio de la enfermedad.

Varén de 20 anos de edad, sin anteceden-
tes patologicos de interés. Acudio a nuestro
centro por fiebre, astenia y odinofagia de dos
semanas de evolucién. En la exploracion fisi-
ca se observo un paciente febril (T.? axilar
39°C), con faringoamigdalitis pultacea, nu-
merosas adenopatias blandas y dolorosas en
territorios laterocervical y retroauricular, es-
plenomegalia blanda y dolorosa de 7 cm bajo
reborde costal y hepatomegalia de 5 cm de
caracteristicas similares. En la Rx de torax
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