CARTAS AL DIRECTOR

Presentacién radiolégica inusual de
la tuberculosis: nédulos pulmonares
miiltiples bilaterales

Sr. Director: La tuberculosis es una patolo-
gia frecuente en nuestro medio, con gran po-
limorfismo tanto clinico como radiologico
que ha dado lugar a gran variedad de clasifi-
caciones, a la postre poco utiles!. Las formas
radioldgicas de presentacién inusual repre-
sentan en algunas series entre un 31-45 % de
los casos. La manifestacion como nédulos
pulmonares multiples bilaterales es una for-
ma de presentacién rara, alrededor de un
4 %, que inicialmente nos suele sugerir otros
procesos2. Aportamos un nuevo caso de esta
inusual forma de presentacion radioldgica.

Mujer de 25 afios, fumadora de 7 paque-
tes/afio, que sufrié herpes zoster tordcico
hace 3 aiios presentando entonces una radio-
grafia de térax normal. Acude a urgencias
por epigastralgia y refiriendo una historia de
dolores en region escapular derecha de 2 me-
ses de evolucién. Presentaba una exploracion
fisica rigurosamente normal.

La analitica mostraba un hemograma,
VSG, coagulacién, bioquimica de sangre y
orina normales. La intradermorreaccion de
Mantoux era de 15 mm. El andlisis de esputo
no fue posible debido a la ausencia de expec-
toracién. La serologia de hidatidosis fue ne-
gativa. La radiografia de térax y tomografias
lineales (fig. 1) mostraron la presencia de
nodulos pulmonares bilaterales en ambos 16-
bulos superiores, el mayor en LSD de 3 ¢cm
de didmetro sin calcio ni cavitaciones. Se
realizé broncofibroscopia con cepillado de
LSD e intento de biopsia transbronquial, que
no fue posible al no conseguir localizar la
lesion en LSD; la citologia del cepillado y
broncoaspirado no mostré células atipicas, la
tincion de Ziehl-Neelsen fue negativa. Se
practicé puncién aspiracion transtordcica
con aguja fina (PAAF) con control fluorosco-
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pico del nédulo de LSD aprecidndose en la
citologia abundantes células histiocitarias. El
estudio ginecolégico completo, enema opaco,
ecografia abdominal y radiologia craneal fue-
ron normales.

A falta del cultivo en medio Lowenstein
del cepillado y broncoaspirado y dada la falta
de un diagnéstico etioldgico concreto, las po-
tenciales posibilidades diagnoésticas y la au-
sencia de tomografia computarizada (CT) y
Servicio de Cirugia Tordcica en nuestro Cen-
tro se remitié al paciente al Hospital 12 de
Octubre para continuar estudio. En este hos-
pital se realizo CT, que mostraba multiples
nédulos bilaterales, y PAAF sobre el nédulo
de LSD obteniéndose material blanquecino
similar al caseum vy la tincidn con fluorescen-
cia de dicho material mostré abundantes mi-
cobacterias. El cultivo en medio Lowenstein-
Jensen del broncoaspirado realizado en nues-
tro centro mostré crecimiento de abundantes
colonias de Mycobacterium tuberculosis. Se
inici6 tratamiento antituberculoso con un ré-
gimen de 4 drogas (2HRZE/4HR).

Cuando la tuberculosis se manifiesta como
forma nodular suele hacerlo como nédulo
pulmonar solitario. Si se presenta en forma
de nédulos pulmonares multiples, éstos tien-
den a cavitarse y se acompaiian de lesiones
satélites, sugiriéndonos el diagndstico dife-
rencial con procesos malignos metastdsicos y
enfermedades inmunolégicas fundamental-
mente. Estas manifestaciones radioldgicas
“Inusuales” provocan que a veces un tercio
de los enfermos sean mal enfocados, retra-
sando considerablemente el diagndstico.

Esta forma de presentacion ha sido recien-
temente comunicada en la bibliografia nacio-
nal3-6. Un aspecto de interés en este caso es
la confirmaciéon diagnostica que aportd el
Lowenstein del broncoaspirado confirmando
la buena rentabilidad de la fibrobroncosco-
pia en el diagndstico de la tuberculosis. La
posibilidad de otros diagndsticos diferencia-
les nos aconsejaron no demorar un diagnosti-
co definitivo, por lo que no se espero tal
resultado para el manejo de la enferma.

Figura 1.

Creemos que la tuberculosis es una enti-
dad con un gran polimorfismo radioldgico.
Esta gran variabilidad de formas de manifes-
tacién nos obligan ante cualquier presenta-
cion, mds que “inusual” poco frecuente, a
pensar siempre en esta enfermedad, como
muestra el caso referido.
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Uso de la mascarilla laringea para
fibrobroncoscopia en un paciente
que precisé anestesia general

Sr. Director: La introduccién de la fibro-
broncoscopia a finales de la década de los 60
ha transformado la practica de la neumolo-
gia, extendiendo las capacidades diagndsti-
cas y terapéuticas del médico. Normalmente
se lleva a cabo con sedacion y anestesia topi-
ca y solo en algunas ocasiones es necesaria la
anestesia general.

La mascarilla laringea, disefiada por Brain
en 1983! es utilizada frecuentemente para el
control de la via aérea en los pacientes anes-
tesiados?; consta de un manguito eliptico que
queda anclado delante de la glotis. La intro-
duccion de un fibroscopio a su través es rela-
tivamente facil® y ha sido utilizada para intu-
bacion orotraqueal fibroptica en pacientes
con dificultad de intubacién®.
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Presentamos el caso de un paciente que
necesito anestesia general ante la imposibili-
dad de realizar la fibrobroncoscopia despier-
to. Se descarté la intubacion endotraqueal
porque se necesitaba observar las cuerdas
vocales y la parte alta de la traquea, motivo
por el que se usé una mascarilla laringea.

Varén de 76 aiios aquejado de molestias
en la cara anterior del cuello y disnea de
medianos y a veces pequenos esfuerzos, de
dos meses de evolucion. Entre sus anteceden-
tes destaca diabetes mellitus tipo II, fumador
de 2 cigarrillos/dia, bebedor moderado y ca-
tarros de repeticion. La exploracion fisica fue
totalmente normal, a excepcion de disminu-
cién del murmullo vesicular en ambos cam-
pos pulmonares. Los datos analiticos, ECG y
gasometria no mostraron ninguna anormali-
dad. Se realiz6 espirometria que revelé una
alteracion ventilatoria obstructiva leve. En la
Rx térax y TAC tordcica se evidencié ensan-
chamiento mediastinico superior debido a la
combinacién de elongamiento y tortuosidad
de los troncos braquiocefilicos y lipomatosis
mediastinica. Se intento realizar broncosco-
pia que resulté imposible por presentar co-
lapso de la luz traqueal y espasmo bronquial.
Ante esta situacién y con la sospecha de tra-
queomalacia, se decidié llevar a cabo la ex-
ploracién bajo anestesia general. La induc-
cién de la anestesia se realizé con propofol
(2,5 mg/kg) y succinilcolina (1 mg/kg). Se
inserté una mascarilla laringea del n.° 4 y
una vez comprobada su buena colocacidn, se
introdujo un fibrobroncoscopio Olympus
tipo 20 a su través. Al observar las cuerdas
vocales se instilaron 50 mg de lidocaina al
1 % y una vez en la traquea otros 50 mg. El
mantenimiento de la anestesia se llevo a
cabo con 0,/N,0, isofluorano y suplementos
de propofol, en respiracion espontdnea. El
paciente estuvo hemodindmicamente estable
y bien oxigenado durante los 45 min que
duré la exploracion. Se pudo observar una
regién gidtica mamelonada con mucosa de
aspecto normal, hendidura intercordal estre-
cha y colapso traqueal en espiracién compa-
tible con traqueomalacia. El paciente se des-
pertd sin complicaciones.

En este caso se presento el problema de la
imposibilidad de explorar la via aérea con el
paciente despierto, por lo que fue necesaria
la anestesia general.

Actualmente el fibrobroncoscopio es el
instrumento de eleccién en la mayoria de las
broncoscopias, ya que suministra una vision
dindmica de las vias superiores e inferiores
con la cabeza del paciente en su posicion
natural. Es adecuado para el estudio de larin-
gomalacia, traqueomalacia, los efectos de las
lesiones endobronquiales como los tejidos de
granulacion o tumores y las compresiones
extrabronquiales, que pueden ser observadas
sin la distorsion que produce el broncoscopio
rigido, motivo por el que se descartd su uso
en este caso.

En los pacientes despiertos el fibrobron-
coscopio puede ser introducido por la boca,
nariz o traqueotomia con anestesia topica y
sedacion. En los enfermos que precisan ser
anestesiados es necesario controlar la via aé-
rea para proporcionar una oxigenaciéon y
ventilaciéon adecuadas. Para ello se dispone
de tres métodos: mascarilla facial con orifi-
cio para el paso del fibroscopio, intubacion
endotraqueal y mascarilla laringea.
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La mascarilla facial obliga a una sujecion
constante, con maniobras para evitar la cai-
da de la lengua y mantener permeable la via
aérea, lo que en ocasiones resulta imposible.

La intubacion endotraqueal es el mejor
método para el control de la via aérea y el
que mejor la aisla de las secreciones prove-
nientes del tubo digestivo, sin embargo al
atravesar las cuerdas vocales no permite ver
las estructuras que se encuentran por encima
de su orificio distal.

La mascarilla laringea es un buen método
de control de la via aérea y, aunque no pre-
viene la broncoaspiracién (lo que contraindi-
ca su uso en todos los casos de riesgo de
vOomitos o regurgitacion), encontramos algu-
nas ventajas respecto a la intubacién endo-
traqueal:

1. Al no penetrar las cuerdas vocales ni la
parte alta de la trdquea, permite ver estas
estructuras, pudiendo ser de ayuda para el
diagndstico de patologias a estos niveles
como epiglotitis, edema de cuerdas, obstruc-
ciones, etc.

2. Es un buen método para el control de Ia
via aérea, por lo que la exploracién puede
hacerse con total seguridad y comodidad du-
rante el tiempo que se considere necesario.

3. La mascarilla laringea no necesita rela-
jacion muscular para su insercién, lo que
permite mantener al paciente en respiracion
espontdnea, conservando el movimiento fi-
siologico de todas las estructuras; de este
modo es util en los casos que interese obser-
var el movimiento de las cuerdas vocalés o
de la traquea, como son la pardlisis de cuer-
das o traqueomalacia.

Podemos concluir que la endoscopia fi-
brdptica a través de mascarilla laringea es un
procedimiento vélido para la exploracion de
la via aérea. Permite la insercién cdmoda del
fibroscopio y en ocasiones presenta ventajas
sobre la intubacion endotraqueal.
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Ingenieria social popperiana frente
a esencialismo platénico en la
eleccion de jefe de servicio

Sr. Director: En relacion con el didlogo
abierto meses atras en las paginas de esta
revista entre Garcia Pachdn y Lépez Mejias!-
3, me ha parecido que no seria supérfluo
realizar las consideraciones que siguen.

Resulta claro, a mi juicio, que la educacion
intelectual que se nos ha dado en nuestro
ambito cultural estd muy impregnada de los
patrones del escolasticismo platonico-aristo-
télico, sin que apenas haya hecho mella en
nuestras instituciones docentes el esfuerzo an-
timetafisico que, desde el siglo XVIII (Hume,
Kant) y especialmente en la primera mitad de
nuestro siglo (Wittgenstein, Circulo de Viena,
Russell, Popper), se viene produciendo en el
mundo anglosajén sobre todo europeo.

Hace aproximadamente veinticuatro si-
glos, Platdn fij6 el problema fundamental de
la politica en la pregunta: ;Quién debe gober-
nar el estado? Sin embargo, ya hace casi cin-
co décadas que Karl Popper, filésofo y meto-
ddlogo de la ciencia contempordneo de ori-
gen vienés y afincado en Londres, nos hizo
ver, en su magistral critica de los totalitaris-
mos tanto antiguos (Platon) como modernos
(marxismo y fascismo)4, la inutilidad de for-
mular tal tipo de preguntas de caracter esen-
cialista por ser inoperantes e impropias del
método cientifico (tal y como hoy lo enten-
demos: hipotético-deductivo) y conducentes
en el ambito de la teoria y la praxis politicas
a actitudes autoritarias. “Es evidente, cito
textualmente a Popper, que una vez formula-
da la pregunta: ;Quién debe gobernar?, resul-
ta dificil evitar las respuestas de este tipo: ‘el
mejor’, ‘el mds sabio’, ‘el gobernante nato’ (o
también, quizds, ‘La Voluntad General’, ‘La
Raza Superior’, ‘Los Obreros Industriales’, o
‘El Pueblo’)”. Popper demuestra en su libro
que este tipo de respuestas no solucionan
ningun problema fundamental de la teoria
politica y hace ver (como Lépez Mejias en su
carta de contestacion al editorial de Garcia
Pachén) lo dificil que es establecer un gobier-
no en cuya bondad y sabiduria pueda con-
fiarse sin temor, proponiendo reemplazar la
pregunta “‘; Quién debe gobernar? con la nue-
va pregunta: ;En qué forma podemos organi-
zar las instituciones politicas a fin de que los
gobernantes malos o incapaces no puedan
ocasionar demasiado dafio?” (que bdsica-
mente es el nucleo de la réplica de Lopez Me-
jias).

Asi pues, teniendo en cuenta las premisas
anteriormente enunciadas, las cuales tengo
por verdaderas, se comprenderd que no pue-
da estar en absoluto de acuerdo con la afir-
macion de Garcia Pachdn en su contestacion
a Lopez Mejias de que “la mayoria [de sus
comentarios] no hacen sino “ampliar” y
“adornar” algunas de las reflexiones que se
recogieron en el editorial.

El punto de vista de Garcia Pachdn, fun-
damentalmente esencialista, se centra en la
bisqueda del jefe de servicio platonico impo-
sible (el gobernante sabio-filésofo). Una es-
pecie de ser humano paternal e iluminado
“capaz de desarrollar sus multiples funciones
de forma armonica, con el mdximo aprove-
chamiento... que garantiza el nivel profesio-
nal de su servicio... estimula el estudio e
interés cientifico en todos los miembros del
grupo... propicia y atempera las justas ambi-
ciones profesionales, buscando los cauces
adecuados para satisfacerlas.. el encargado
de asegurar una formacién completa adecua-
da”, llegando en su afin de definir sus “atri-
butos esenciales” a exigirle poderes adivina-
torios: “Por otra parte, debe prever la evolu-
cion de la neumologia y orientar su actividad
en consencuencia con ese futuro”.
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