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Nédulos pulmonares miiltiples,
como manifestacion radiolégica
inusual de la tuberculosis
pulmonar

Sr. Director: La tuberculosis sigue consti-
tuyendo una de las patologias més frecuentes
en nuestro medio, adoptando variadas for-
mas de presentacién, tanto clinicas como
radiol6gicas !. Presentamos un caso de tuber-
culosis pulmonar que debuté radioldgica-
mente como nédulos pulmonares miltiples y
precisé de toracotomia para su diagndstico 2

Se trata de una paciente de 29 afos sin an-
tecedentes personales de interés, salvo el de
ser fumadora de 730 paquetes/aiio. Ingresa
por un cuadro de dos meses de evolucion
consistente -en astenia, anorexia y febricula
con ausencia de otra sintomatologia y sin an-
tecedentes epidemiolégicos de interés.

La exploraci6n clinica mostraba a una pa-
ciente con buen estado general, TA de 100/
70 mmHg, T* de 37,4 °C y coloracién muco-
cutdnea normal. No se palpaban adenopatias
en territorio linfatico alguno. La auscultacién
cardiaca mostraba un soplo protosistélico
grado II/IV e-n BPE izquierdo y apex con
2.° R normal. La auscultaciéon pulmonar, asf
como el resto de la exploracién eran norma-
les. Entre los datos complementarios, en el
hemograma la Hb era de 11,4 g/dl, Hto de
34,2 %, la férmula leucocitaria normal y la
VSG de 38-66. La bioquimica y los datos in-
munolégicos, incluyendo determinacién de
ANA, latex y complemento fueron norma-
les. El Mantoux con 2u PPD RT 23 positivo
12 X 12 mm. Los estudios bacteriolégicos in-
cluyendo baciloscopias seriadas, cultivo de
Lowenstein en esputo y serologia para gér-
menes atipicos fueron negativos.

La radiografia de térax (fig. 1) y estudio
tomografico, demostraron la presencia de in-
filtrados pulmonares alveolares bilaterales de
cardcter nodular, alguno de ellos cavitado y
de distribucién bilateral. La gammagrafia
pulmonar con citrato de Galio 67 fue des-"
crita como captacién pulmonar bilateral in-
tensa, asf como en glandulas lacrimales. En
las pruebas de funcién respiratoria, lo tnico
resefiable era una ligera disminucién en la
DLCO por SB.

Se practico estudio broncofibroscépico
que endoscépicamente fue normal. Los re-
sultados bacteriolégicos del aspirado bron-
quial incluyendo baciloscopias, cultivo de
Lowenstein y cultivo para hongos fueron ne-
gativos. La citologia del aspirado bronquial
fue negativa y el recuento celular del lavado
broncoalveolar fue normal. Se practicé biop-
sia transbronquial que se informé como he-
mosiderosis y la puncién aspiracién transpa-
rietal como frotis benigno.

Ante la persistencia del cuadro clinico y la
ausencia de un diagnéstico evidente me-
diante las pruebas practicadas, se procedi a
biopsia pulmonar abierta por minitoraco-
tomia, con el resultado de parénquima pul-
monar infiltrado por granulomas tubercu-
loides. Se inici6 tratamiento tuberculostatico,
con lo que el cuadro clinico desaparecié y se
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Fig. 1. Imdgenes alveolares nodulares basales bi-
laterales.

P

Fig. 2. Resolucién con tratamiento tubeculostd-
tico, S las de biopsia pul en l6bulo infe-
rior derecho.

observé una resolucién de los infiltrados pul-
monares que presentaba a su ingreso (fig. 2).

La tuberculosis pulmonar produce una
amplia variedad de manifestaciones radiol6-
gicas, siendo las mas frecuentes durante la
fase primaria: la consolidacién pulmonar
(50 %), que frecuentemente afecta a los 16-
bulos medio, inferior o segmento anterior de
los 16bulos superiores; cavitacién (29 %);
formacién de neumatoceles (12 %); atelecta-
sias segmentarias o lobales (18 %); derrame
pleural (24 %); linfoadenopatias hiliares y/o
Mmediastinicas (35 %); diseminacién miliar
(6 %) y radiograffa de térax normal en
el 15 %.

En la tuberculosis postprimaria, las mani-
festaciones mas frecuentes incluyen infiltra-
dos parenquimatosos que afectan a los 16bu-

los superiores, segmentos apical y posterior
en el 91 %; cavitacién en el 45 %; disemina-
ci6n broncégena en el 21 % y derrame pleu-
ral, empiema y fibrosis en el 18 %, 4 % y
41 %, respectivamente °.

La tuberculosis que se manifiesta como in-
filtrados de caracteristicas nodulares, suele
hacerlo en general como nédulo solitario.
Cuando lo hace en forma de nédulos multi-
ples, éstos tienden a cavitarse y se acom-
panan de lesiones satélites, plantedndose el
diagnéstico  diferencial fundamentalmente
con procesos malignos metastasicos y enfer-
medades inmunolégicas (vasculitis, sarcoido-
sis...)*.

La forma de presentacién que adopté el
cuadro clinico de la paciente, ha sido recien-
temente comunicada y no figura en las listas
de manifestaciones radiolégicas usuales de la
tuberculosis >.

Otro aspecto de interés en el caso que co-
municamos, es la necesidad, para alcanzar un
diagnéstico definitivo, de una biopsia pulmo-
nar abierta por minitoracotomia, hecho co-
municado con anterioridad en la biblio-
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Contribucion del esputo post-
fibrobroncoscopia al diagnéstico
de tuberculosis pulmonar

Sr. Director: La observacion del Myco-
bacterium tuberculosis en muestras de es-
puto continua siendo la forma maés rdpida y
sencilla de diagndstico de tuberculosis pul-
monar (TP). Sin embargo, en casi un tercio
de los pacientes con TP o no se logra obte-
ner una buena muestra o ésta es negativa en
la tincién !. En estos casos es preciso acudir a
otras técnicas complementarias, de las que la
fibrobroncoscopia (FB) ha demostrado ser la
mis efectiva'3. Las muestras obtenidas por
FB para el diagnéstico de TP son clésica-
mente broncoaspirado (BAS), cepillado y
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sobre 151 casos de tuberculosis pulmonar
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TABLA 1
Valoracién de las muestras obtenidas por fibrobroncoscopia

: Numero casos Tincién (+ Cultivo (+
Muestras obtenidas (% del total) (%)( ) (%)( )
Broncoaspirado 151 (100 %) 73 (48 %) 135 (89 %)
Cepillado 31 (20,5 %) 13 (42 %) 22 (71 %)
Biopsia transbronquial 12 (7,9 %) 6 (50 %) 11 (92 %)
Esputo post-FB 61 (40,4 %) 32 (52,4 %) 59 (96,7 %)

FB: fibrobroncoscopia.

TABLA II
Comparacion de los diagnésticos
exclusivos obtenidos por tincién y por
cultivo en 61 casos de tuberculosis
pulmonar estudiados por
broncoaspirado y esputo
post-fibrobroncoscopia)

Muestras DE DE

a por tincién | por cultivo
Broncoaspirado 6 casos 0 casos
Esputo post-FB 3 casos 6 casos

DE: diagndsticos exclusivos; FB: fibrobroncos-
copia.

biopsia. En este trabajo analizamos la renta-
bilidad obtenida en nuestro centro con una
muestra poco habitual en otros grupos, €l es-
puto obtenido en las 48 horas siguientes a la
FB o esputo postfibrobroncoscopia (EPFB).

Estudiamos 151 casos de TP diagnostica-
dos por FB en 10 afos, de 1977 a 1987. En
todos ellos se obtuvo muestra por BAS,
siendo efectuadas el resto de las técnicas en
una proporcién variable. Valoramos la renta-
bilidad de estas muestras para deteccién de
la micobacteria (tabla I). Estudiamos aque-
llos casos que tienen realizados BAS y EPFB
para comparar ambas y establecer las exclu-
sividades diagnosticas, esto es, cuando una
dnica muestra fue positiva bien en tincion o
en cultivo (tabla II).

Observamos el alto rendimiento logrado
por la muestra més utilizada, el BAS (48 %
en tincién y 89 % en cultivo), pero compro-
bamos la rentabilidad atin superior del EPFB
(52 % y 96,7 %) en los casos en que éste se
pudo obtener. Al analizar los diagndsticos
exclusivos comprobamos que si bien el BAS
tiene mayor niimero de diagnésticos exclusi-
vos en tincién, el EPFB aporta en cultivo seis
casos por ninguno el BAS. En nuestra serie
observamos que obtenemos mejores resulta-
dos con el EPFB que otros autores®. Estu-
diamos el porqué de esta discordancia y
creemos que pueden intervenir fundamental-
mente tres razones: dos de tipo técnico y una
biolégica. La primera esta en relacién con el
conocido efecto sobre el germen de los anes-
tésicos locales utilizados en la FB?, nosotros
usamos tnicamente lidocaina, producto de
menor poder bactericida que tetracaina® y
nunca en dosis superiores a 200 mg, a dife-
rencia de otros autores que utilizan hasta 600
mg’. La segunda razén se refiere al tiempo
transcurrido desde la obtencién de la mues-
tra hasta su cultivo, en nuestro grupo nunca
superé las dos horas; es bien conocido este
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factor como posible inductor de falsos nega-
tivos . sin embargo este punto no queda
bien aclarado en los trabajos citados*’. Por
Gltimo, otra posible causa que planteamos es
si la poblacién bacilar de las muestras puede
ser mayor en nuestro medio; para valorar
esta cuestion hemos comparado nuestro ren-
dimiento en el cultivo del esputo pre-FB, sin
la influencia del anestésico, con el referido
por So et al®. Mientras nosotros obtenemos
un 72,7 % de positividades sobre 53 casos de
TP, la serie comentada se limita a un 55 %
de 83 casos (p < 0,05). ;Serd en nuestro
medio mayor la poblacién bacilar por un ma-
yor tiempo transcurrido desde la aparicién
de la enfermedad hasta el diagndstico de TP?

En resumen, pensamos que ¢l EPFB debe
ser considerada una muestra de alto valor
diagnéstico complementaria a las mds habi-
tuales de la FB, principalmente el BAS, en
pacientes con TP no diagnosticados por la
muestra de esputo clasica; quizas por tratarse
de formas de TP pauci-bacilares. Insistimos
en la gran importancia de adoptar las medi-
das oportunas para incrementar la rentabili-
dad del EPFB: utilizar en la FB la menor
cantidad posible de anestésico, preferible-
mente usar lidocaina y tomar la muestra en
las primeras 48 horas tras la FB, cultivdndola
antes de 2 horas tras su obtencién.
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Afectacion lobar apical en
neumonia por Pneumocystis
carinii en pacientes con SIDA

Sr. Director: En nuestro medio, Pneu-
mocystis carinii y Mycobacterium tubercu-
losis son los microorganismos que mas fre-
cuentemente producen infecciones oportu-
nistas a nivel pulmonar en los pacientes con
SIDA. Aunque ambos procesos tienen formas
predominantemente distintas de manifestarse
radiolégicamente, existen casos con presen-
taciones indistinguibles.

Presentamos dos casos de neumonia por P.
carinii (NPC) con afectacién apical bilateral,
semejando infeccidn tuberculosa.

Caso 1: Mujer de 28 aios con anteceden-
tes de adiccién a drogas por via parenteral y
diagnosticada de SIDA 9 meses antes. Con-
sulta por presentar fiebre y tos de 15 dias de
evolucién. La auscultacién pulmonar era
normal y tenia 24 resp./min. Contaje leuco-
citario de 1.700/mm?, Hb de 8,3 g/dl y PO,
arterial basal de 72 mmHg. La radiografia de
térax (fig. 1) mostraba lesiones en ambos 16-
bulos superiores, en el lado izquierdo con
una cavidad y en el dpice derecho con infil-
trado alveolar.

Se inicié tratamiento empirico con tuber-
culostéticos en espera de resultado de culti-
vos de esputo para micobacterias, aunque
baciloscopias repetidas de esputo habian sido
negativas. Dado el empeoramiento clinico y
radiolégico en los 20 dias siguientes, se re-
aliza broncoscopia con lavado broncoalveo-
lar detectdndose P. carinii como nico
agente casual, excluyéndose hongos, mico-
bacterias y bacterias.

Caso 2: Varén de 33 aiios con historia de
adiccion a drogas por via parenteral y diag-
nosticado de SIDA hacfa 4 meses. Consulta

Figura 1.
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