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La deteccion de determinados procesos
respiratorios a lo largo de estos nueve afos
parece similar a la esperada en la poblacion
general.

En conclusion, creemos que no existen da-
tos que sustenten una mayor incidencia de
hiperreactividad bronquial en los afectados
del SAT. Se precisarian estudios mas profun-
dos y especificamente orientados para su de-
mostracion.
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Carcinoma bronquioloalveolar
y tuberculosis pulmonar activa

Sr. Director: El carcinoma bronquioloalveo-
lar (CBA) es una neoplasia pulmonar defini-
da por Liebow en 1960, como un adenocarci-
noma bien diferenciado, de localizacién peri-
férica y que se propaga a través de las vias
aéreas y linfaticos, sirviendo las paredes de
los espacios aéreos distales como tejido de
sostén para las células neopldsicas!. Presenta-
mos un paciente con CBA y tuberculosis pul-
monar (TBC) activa concomitante.

Vardén de 70 afios, no fumador, de profe-
sidn agricultor-ganadero, y que sin antece-
dentes previos ingresa por referir desde hace
3 meses tos persistente con escasa expectora-
cion, a veces hemoptoica, afectacidn del esta-
do general y disnea progresiva hasta hacerse
de minimos esfuerzos. La exploracién fisica
solo mostraba, aparte de la afectacion gene-
ral, una auscultaciéon pulmonar con esterto-
res crepitantes bibasales aislados y escasos
roncus y sibilancias. Entre los datos comple-
mentarios encontramos: Hemograma nor-
mal. VSG 24 mm a 12 hora. Bioquimica
general normal, salvo fosfatasa alcalina 178
mU/ml (normal 20-94). Gasometria arterial:
pH 7.4, pO, 59.9 (7.9 kPa), pCO, 34.2 (4.5
kPa), bicarbonato 22 mmol/L, saturacién O,
91 %. Rx toérax (fig. 1): nédulos diseminados,
imprecisos y bilaterales, con tendencia a con-
fluir y afectacion cisural. Cultivo y bacilosco-
pias de esputo espontdneo negativos. Reali-
zamos broncoscopia que puso de manifiesto
cuerdas vocales, trdquea y carina, darbol bron-
quial y divisiones normales. El resultado
anatomapatolécio de la biopsia transbron-
quial fué de adenocarcinoma bronquioloal-
veolar; en el aspirado bronquial aparecieron
BAAR, identificados como Mycobacterium
tuberculosis tras crecimiento en medio de
Lowenstein. Iniciamos terapéutica con iso-
niacida (300 mg/dia), rifampicina (600 mg/
dia) y etambutol (1200 mg/dia), pero el pa-
ciente fallecié mes y medio después a conse-
cuencia de su proceso neopldsico subyacente,
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Fig. 1. Radiografia PA de torax: patrén micr

tras haber recibido para éste ultimo sélo tra-
tamiento sintomatico.

El CBA es el menos comiun de los cdnceres
pulmonares, representado e! 1% y 9 %23
Como factores predisponentes para su desa-
rrollo se ha considerado importante el pade-
cer enfermedades pulmonares previas, tales
como dreas cicatrizales parenquimatosas de-
bidas a TBC, bronquiectasis ¢ fibrosis pul-
monar?. La observaciéon clinica presentada
tiene la peculiaridad de mostrar, en un mis-
mo paciente, un CBA y una TBC activa.
Aunque Ia consideramos como una asocia-
cion casual, destacamos la dificultad diag-
nostica que puede existir dada la semejanza
de las manifestaciones clinicas y los signos
radioldgicos®. Es importante resaltar la renta-
bilidad de la fibrobroncopia en el diagndsti-
co de la TBC, cuando la baciloscopia en
esputo espontdneo es negativa, como queda
demostrado en otras publicaciones®.
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Tuberculosis endobronquial
y fibrobroncoscopia

Sr. Director: Hemos leido con interés el
trabajo de Caminero et al «Afectacion endo-
bronquial de la tuberculosis: una forma fre-
cuente de presentacidon»’, publicado recien-
temente en su revista. En él se estudian las
caracteristicas de 10 pacientes con tuberculo-
sis endobronquial y se destaca la frecuencia
con que se encontré dicha afectacidn, ya que
representd el 27,7 % de los pacientes en que
se practicé fibrobroncoscopia.

Revisamos nuestra casuistica de 162 enfer-
mos diagnosticados de tuberculosis pulmo-
nar entre los afios 1982-872, encontrando
que se habia realizado fibrobroncoscopia a
53 (32,72 %) de ellos. La indicacion funda-
mental para practicar la exploracién fue el
no haber establecido el diagnéstico por otros
medios (90,57 %) y, en menor medida, la
sospecha de neoplasia (9,43 %). Los hallaz-
gos endoscopicos fueron los siguientes: sig-
nos inflamatorios difusos (35,85 %), signos
inflamatorios localizados (9,43 %), compre-
sién extrinseca (3,77 %), infiltracién
(5,67 %), uiceracion (1,88 %) y sin hallazgos
(20,75 %). En siete (13,21 %) casos se realiza-
ron biopsias bronquiales, resultando bron-
quitis inespecifica en tres, metaplasia esca-
mosa en uno, carcinoma epidermoide en dos,

_necrosis caseosa en uno e infiltracion linfoci-

taria en uno.

Nuestros datos coinciden con los de Cami-
nero et al en cuanto al numero de broncosco-
pias realizadas y a la indicacidn de las mis-
mas, no obstante encontramos sélo un (1,89 %)
paciente con tuberculosis endobronquial a
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diferencia del 27,7 % que encuentran los au-
tores. Por otra parte, hallamos una mayor
frecuencia de alteraciones inespecificas (me-
taplasia escamosa y bronquitis inespecifica)
y dos casos de carcinoma epidermoide. En
este sentido, la concomitancia de neoplasias
y tuberculosis ha sido ampliamente sefialada
en la literatura3, probablemente en relacién
con la inmunodepresion propia de las enfer-
medades malignas que favorece la aparicion
de infecciones o la reactivacion de otras la-
tentes.

En nuestra experiencia por tanto, el hallaz-
go de tuberculosis endobronquial al realizar
broncoscopias en pacientes con tuberculosis
pulmonar es un hecho infrecuente. Destaca-
mos sin embargo, como otros autores 45, la
utilidad de la fibroboncoscopia en el diag-
nostico de la tuberculosis con baciloscopia
de esputo previamente negativa y cuando
existe la sospecha de coexistencia de otras
enfermedades, principalmente carcinoma de
pulmoén.
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Bronquiolitis obliterante con
neumonia organizativa y reflujo
gastroesofagico

Sr. Director: Hemos leido con interés el
articulo recientemente publicado en su revis-
ta! en el que se comunica un caso de bron-
quiolitis obliterante con neumonia organiza-
tiva focal (BONOF) en una paciente que
ademds presentaba una anemia de patrén
ferropénico. Recientemente hemos tenido
ocasion de tratar en nuestro Servicio un pa-
ciente de 54 afios, con antecedentes de taba-
quismo y exposicidn profesional prolongada
a vapores de cobre, 4cido clorhidrico y sosa
que desarroll6 un cuadro clinico, radiolégico
e histoldgico de BONOF, diagnésticado me-
diante biopsia pulmonar a cielo abierto. Se

83

CARTAS AL DIRECTOR

practico un estudio de sangre oculta en heces
que result6 positivo y mediante radiografia
con bario y esofagogastroscopia se aprecio la
existencia de una herma de hiato, con impor-
tante reflujo gastroesofigico, que habia per-
manecido silente desde el punto de vista cli-
nico. El paciente fué puesto en tratamiento
con prednisona {1 mg/kg) y terapia anti-
reflujo, con lo que en la actualidad se en-
cuentra asintomatico.

El espectro etiologico de la BONOF es am-
plio e incluso se ha relacionado con enferme-
dades inflamatorias del tracto digestivo? y
reflujo gastroesofdgico (RGE)*#, habiéndose
comunicado que el tratamiento especifico
contra el reflujo puede mejorar el cuadro
pulmonar®. Creemos por tanto interesante
descartar la existencia de RGE en todos los
casos de BONOF, aun cuando no presenten
sintomatologia del mismo. En el caso referi-
do!, la presencia de anemia podria justificar-
se por las rectorragias, pero hubiera sido de
interés descartar la existencia de un RGE
subyacente.

J. Ferrando Vela, F. Civeira Murillo
y J. Pérez Calvo

Servicio de Medicina Interna. Hospital General
Royo Vilanova. Zaragoza.

1. Lobo M, Pueyo A, Suarez FJ, Morales J,
Aguirre MC, Conget FC. Bronquiolitis obli-
terante con neumonia organizativa. Descrip-
cion de un caso. Arch Bronconeumol 1990;
26:79-82.

2. Swinburn CR, Jackson GJ, Cobden I,
Ashcroft T, Morritt GN, Corris PA. Bron-
chiolitis obliterans organizing pneumonia in
a patient with ulcerative cholitis. Thorax
1988; 43:735-736.

3. Gosink BB, Friedman PJ, Licbow AA.
Bronchiolitis obliterans. Roentgenologic pa-
thologic correlations. Am J Roentgenol 1973;
117:816-832.

4, Sadoun D, Valeyre D, Cargill J, Volter
F, Amouroux J, Battesti JP. Bronchiolite
obliterante avec pneumonie en voie d’organi-
sation en apparence cryptogenetique. Mise
en evidence d'un reflux gastro-oesophagien
dans 5 cas. Press Med 1988; 17:2383-23835.

Derrame pleural eosinofilico
de origen maligno

Sr. Director: El derrame pleural eosinofili-
co (DPE) se define por la presencia de una
cifra superior al 10% de eosindfilos en el
liquido pleural!2, representando el 5-8 % del
total de derrames pleurales exudativos®®. La
mayor parte de casos con DPE son secunda-
rios a la presencia de aire o sangre en el
espacio pleural. El 25-35 % de los DPE son
etiquetados de “idiopdticos”, los cuales se
resuelven habitualmente de forma espontd-
nea. Otras causas de DPE son la presencia de
neumotérax, tromboembolismo pulmonar,
contacto con asbesto, derrames paraneumo-
nicos y parasitarios (hidatidosis, amebiasis,
etc)!5. La presencia de eosinofilia en los de-
rrames neopldsicos es excepcional, con cifras
que oscilan alrededor del 5 % de los casos3. 5,
siendo por ello interpretado de forma genéri-

ca como un signo de “‘benignidad”!-%. A con-
tinuacién presentamos un paciente con DPE
secundario a metdstasis pleural de un adeno-
carcinoma de origen indeterminado.

Paciente de 63 afios fumador de 15 cig/d y
sin contacto con asbesto. Un mes previo al
ingreso inicié dolor a nivel del muslo y cade-
ra izquierda de caracteristicas mecdnicas,
por lo que se inici¢ tratamiento antiinflama-
torio. Acudid a nuestro centro por presentar
desde hacia 7 dias un cuadro de tos y expec-
toracién mucosa, con disnea progresiva. A la
exploracion fisica destacaba semiologia de
derrame pleural masivo derecho y dolor a la
movilizacién activa y pasiva de la articula-
ctén coxofemoral izquierda. En el estudio
hematoldgico y bioquimico destacaba: VSG
32 mm/h, leucocitos 13,4 x 10°/1 (728, 2C,
3E, 21L, 2M), fosfatasas alcalinas 289 U/l, y
proteinas totales 59 g/l (albumina 29,6, alfa-1
3,2, alfa-2 7,9 beta 8,7 y gammaglobulinas
9,4 g/). La gasometria arterial (FiO, 21 %)
mostré: pH 7,38, pO, 62mmHg y pCO,
41,1 mmHg. En la radiografia de tdérax se
observaba derrame pleural masivo derecho,
sin otras alteraciones. E} ECG fué normal.
Con la primera toracocentesis se obtuvo un
liquido cetrino, cuyas caracteristicas citobio-
quimicas fueron las siguientes: glucosa
96 mg/100 ml, proteinas 40 g/l, LDH 573 U/
1, células totales 9.700/mm3, con 1.600 leuco-
citos (72 % linfomononucleados, 15 % eosi-
nofilos y 13 % polimorfonucleados) y 8.100
hematies. La intradermorreacciéon con PPD
(5 U) fue negativa. Con la tincién de Ziehl-
Neelsen no se observaron bacilos dcido alco-
hol resistentes. La determinacién de ADA
del liquido pleural fué normal. El estudio
citologico del liquido pleural era compatible
con la existencia de un carcinoma y el infor-
me anatomopatologico de la biopsia pleural
confirm¢ la presencia de una infiltracién
pleural por un adenocarcinoma de origen no
filiado. La fibrobroncoscopia no pudo reali-
zarse por intolerancia del paciente. El
TEGD, el enema opaco y la ecografia abdo-
minal fueron normales. En la ecografia pros-
tdtica se observaron dos focos de baja ecoge-
nicidad, por lo que se realizé puncidn aspira-
tiva de la zona, cuyo estudio citologico
descarto la presencia de malignidad. La gam-
magrafia 6sea evidencié un aumento patold-
gico de la concentracion del radiofirmaco
compatible con metdstasis a nivel del iliaco y
cavidad cotiloidea izquierda, pubis, rama is-
quiopubiana y sacroiliaca derecha, asi como
en sacro. El paciente fué trasladado a otro
centro para iniciar tratamiento y pleurodesis,
falleciendo a los 2 meses.

Existen circunstancias que pueden produ-
cir eosinofilia pleural en un derrame pleural
neopldsico, por la entrada de aire en toraco-
centesis previas o en los derrames hemorragi-
cos3 35, circunstancias que fueron excluidas
en nuestro paciente. Cuando se estudia la
incidencia de neoplasias que afectan a la
pleura en los DPE existen resultados muy
diferentes segin se analicen trabajos como el
de Adelman et al® que revisan de forma re-
trospectiva 343 casos en los que unicamente
existe un 8 % con neoplasias y el de Kuhn et
al’ que incluye en su estudio prospectivo 22
pacientes de los cuales un 40 % presentan
neoplasias. En ambos estudios, se obtienen
por este motivo, cifras tan dispares de proba-
bilidad estadistica de que un DPE sea neo-
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