CARTAS AL DIRECTOR

Nédulos pulmonares reumatoides
cavitados. A propésito de un caso

Sr. Director: Las manifestaciones extraarticula-
res de la artritis reumatoidea (AR) ha adquirido
interés en los ultimos afos. La afectacion pleuro-
pulmonar puede producir distintos patrones!,
siendo los n6édulos reumatoideos la expresién mas
especifica’. Presentamos un nuevo caso, con mani-
festacién pulmonar nodular y sin participacién ar-
ticular. El ndmero de casos con estas caracteristi-
cas en la literatura es escaso.

Varén de 42 afios, pastor, con antecedentes de
brucelosis, fumador de 50 cigarrillos/dia. Dias
previos al ingreso comienza con astenia, anorexia,
sensacioén febril, disnea con tos y expectoracién
mucoide. A su ingreso, afebril, normotenso, as-
pecto congestivo y moderada ingurgitacién yugu-
lar; roncus diseminados y estertores crepitantes en
ambas bases pulmonares. Hepatomegalia de tres
cm, edemas en E.E.IL. La radiografia de térax
mostré afectaciéon parenquimatosa difusa con
muiltiples imdgenes nodulares distribuidas por am-
bos campos, de tamafio variable y densidad homo-
génea (fig. 1). Analiticamente: latex (+++); Waa-
ler Rose (+) 1/20; estudios hematolégicos,
bioquimicos, inmunolégicos y microbioldgicos
normales. Serie 6sea, gammagrafia pulmonar nor-
mal; TAC tordcica: imdgenes nodulares, algunas
cavitadas en ambos campos. Puncién aspirativa sin
hallazgos.

Se procedié a la practica de una toracotomia ex-
ploradora encontrando multiples nédulos que se
puncionan obteniendo material purulento. El diag-
ndstico anatomopatolégico es de proceso granulo-
matoso necrotizante no caseoso pulmonar, super-
ponible a las afectaciones pulmonares de la AR de
tipo nodular.

Se indicé tratamiento corticoideo por via oral,
inicialmente 60 mg/dia disminuyendo progresiva-
mente hasta una dosis de mantenimiento de 8 mg/
dia. Tras un afio de seguimiento, €l paciente se en-
cuentra asintomatico, habiendo disminuido de
tamafio algunos nédulos y desapareciendo otros;
sin mostrar manifestaciones a nivel articular.

La afectacion nodular pulmonar en la AR es
rara; suele ser subpleural, miltiple o solitaria y
puede acontecer en cualquier momento de la en-
fermedad e incluso preceder a la aparicién de la
artritis®. .Afecta con mas frecuencia a varones de
mediana edad.

En 1976, Brancos et al* publican el primer caso
de pulmén reumatoide en nuestro pais y confir-
man la rareza de tal manifestacién extraarticular.

Las lesiones radiolégicas de tipo reticulo-nodu-
lar son de etiopatogenia muy variada y correspon-
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den a cuadros histopatolégicos diversos: TBC, mi-
cosis, sarcoidosis, neumoconiosis, granulomatosis
de Wegener, granulomatosis linfomatoide, neopla-
sias.

En ocasiones, el diagndstico puede establecerse
mediante la realizacién de una biopsia® aspirativa
percutdnea. Anatomopatolégicamente los nédulos
son indistinguibles de los reumatoideos subcuta-
neos®. En nuestro caso, la imagen era tipicamente
reumdtica, sin observarse signos de vasculitis’ que
se describen a veces en la AR, ni signos de angio-
destruccion en las lesiones necréticas, como en la
granulomatosis de Wegener; tampoco figuras
atipicas en el componente linfohistiocitario des-
crito en la granulomatosis linfomatoide. Destaca-
mos la precocidad de las manifestaciones pulmo-
nares en este paciente afecto de enfermedad
reumatoide.

F. Cabeza, M.A. Pascual, M.P. Arazo,
A. Herndndez Caballero y J.R. Muiioz*
Departamento de Medicina Interna.
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Bronquio traqueal

Sr. Director: El bronquio traqueal es una anor-
malidad poco comun del arbol traqueobronquial
caracterizado por la existencia de un bronquio que
saliendo de la traquea, airea el 16bulo superior to-
tal o parcialmente. Usualmente asintomaticos y de
preferente localizacién derecha, se diagnostican
cuando, debido a otras causas, se indican fibro-
broncoscopia y/o broncografia. Presentamos el
caso de un hombre en quien se descubrié bronquio
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traqueal derecho mediante fibrobroncoscopia indi-
cada por proceso neuménico lejano al sitio de ori-
gen del bronquio traqueal. Se trata de un varén de
51 afios de edad, sin antecedentes de interés, que
es remitido a nuestro centro por padecer neu-
monia de l6bulo inferior derecho con pérdida de
volumen. Mediante fibrobroncoscopia se observé
a un centimetro sobre la carina la presencia de un
bronquio traqueal, que fue confirmado posterior-
mente mediante broncografia, objetivindose que
aireaba los segmentos apical y posterior del 16bulo
superior derecho (fig. 1). No se visualizé estenosis
traqueal a ningin nivel. Tanto la TAC toricica
como la ecografia abdominal no revelaron otra pa-
tologia.

Para Foster-Carter' existen dos tipos de bron-
quio traqueal: 1) Supernumerario, que saliendo de
la trAquea airea un trozo de parénquima pulmonar
aberrante; es poco comin. 2) Desplazado, que ai-
rea uno o méis segmentos del l6bulo superior; ge-
neralmente el segmento apical. Habitualmente sa-
len a menos de 2 cm de la carina aunque se han
descrito casos? en los que salen hasta 4-6 cm sobre
la misma. De localizacién mas frecuente derecha
que izquierda, el bronquio traqueal se originaria
en el embrién de 4-6 semanas; asi Bremer? en-
cuentra yemas anormalmente colocadas a la dere-

Imagen broﬂcogriﬁca en la que se observa bronquio traqueal

Fig. 1.
derecho que airea los segmentos apical y posterior de I6bulo superior
derecho.
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cha de la triquea en 4 de 80 embriones humanos,
origindndose bronquio traqueal cuando fallara la
resorcién de una de estas yemas; no obstante para
Féofilov y Ossipov?, la teoria es incompleta, pues
si bien explica los casos de bronquio traqueal su-
pernumerario no, los casos de bronquio traqueal
desplazado; y ellos sefialan como més probable
una transposicion de las yemas bronquiales em-
brionarias®®. Clinicamente, se manifiestan debido
a las complicaciones que pueden producir, entre
las que han sido descritas: neumonia recurrente,
bronquiectasias, adenoma bronquial en el mismo
bronquio traqueal y estenosis traqueal. Otros auto-
res® describen casos en los que aparecen complica-
ciones durante la intubacién endotraqueal e in-
cluso neumotérax. Otros’ han sefialado trastornos
regionales de la ventilacién y de la perfusién. Tam-
bién han sido descritas asociadas a bronquio tra-
queal otras malformaciones como: aesplenia, lobu-
lacién pulmonar anémala, dextroversién cardiaca,
defecto del septo ventricular y atrial, malrotacién
intestinal, alteraciones de la arteria pulmonar?’8.
Radiolégicamente, un aumento de densidad en 16-
bulo superior derecho puede ser una manifestacién
inespecifica de bronquio traqueal, que sera confir-
mado mediante fibrobroncoscopia y/o bronco-
grafia. El tratamiento sélo estd indicado en caso de
complicaciones y es siempre quirirgico’.

C.A. Jiménez Ruiz, S. Solano Reina,

F.J. Aspa Marco, J. Ancochea Bermiidez,
E. Pérez Amor y A. Gonzélez Gonzdlez
Servicio de Neumologia. Hospital de la Prince§3.
Madrid.
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