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¿Se aplican rutinariamente técnicas
de inducción del esputo en nuestros
centros?

Sr. Director: La eficacia de la nebulización
de líquidos en el árbol traqueobronquial con
la finalidad de inducir el esputo en diversas
enfermedades pulmonares es conocida desde
hace años. En 1958, Bickerman et al' descri-
bieron la utilidad de este método en la obten-
ción de muestras adecuadas para examen ci-
tológico en pacientes en los que existía sospe-
cha de neoplasia pulmonar. Recientemente,
esta técnica ha demostrado ser útil en el diag-
nóstico de la infección por Pneumocystis ca-
rinii en pacientes afectos del síndrome de la
inmunodeficiencia adquirida2. En la tubercu-
losis pulmonar, diversos trabajos3-6 durante
la década de los 60, constataron asimismo, la
eficacia de esta técnica en la inducción de
esputo. Además en algunos de estos estudios
se demostró que el esputo obtenido mediante
la nebulización, aplicado al diagnóstico bac-
teriológico de la tuberculosis pulmonar, era
más rentable que la aspiración gástrica3-4.

En un intento de incidir de nuevo en la
eficacia de la utilización de la inducción del
esputo en el diagnóstico bacteriológico de la
tuberculosis pulmonar, que no nos parece
suficientemente utilizada, hemos aplicado
un protocolo prospectivo a 23 pacientes con
sospecha de tuberculosis pulmonar que no
expectoraban de modo espontáneo. Cada
uno de los pacientes fue sometido a nebuliza-
ción, de manera consecutiva, con 20 ce de
suero glucosado al 5 % en dos sesiones y en el
caso de no obtener esputo, se repetía el pro-
cedimiento con 20 ce de una solución hiper-
tónica, lodo ello a lo largo de la misma ma-
ñana. La nebulización fue realizada a tempe-
ratura ambiente durante 20 minutos cada
sesión, utilizando un Bird Marck-4 conecta-
do a una mascarilla de tipo Ventimask. Si el
paciente expectoraba se interrumpía la prue-
ba, volviéndose a repetir al día siguiente si
no se había llegado a un diagnóstico. Este
protocolo se realizó en 33 ocasiones: en 16
pacientes un solo día, en 5 pacientes en dos,
en 1 paciente en tres y en un último enfermo
durante cuatro mañanas consecutivas. La
muestra de esputo se obtuvo durante la ne-
bulización de suero glucosado en 24 ocasio-
nes, durante la nebulización de la solución
hipertónica en tres y durante el periodo in-
mediatamente posterior a la finalización de
la nebulización en seis. Después de finalizada

TABLA I
Rendimiento del esputo inducido

en 23 pacientes con sospecha de Tbc
pulmonar y que no expectoran

espontáneamente

BK positivo

Inducción del esputo 11
Broncoscopia 2
Estudio del derrame pleural 2

En los 8 pacientes restantes el diagnóstico fue otro dis-
tinto al de tuberculosis.

la inducción del esputo y con el fin de com-
parar la eficacia de ambos procedimientos se
practicó un aspirado gástrico en 17 ocasio-
nes. El análisis bacteriológico del esputo in-
ducido fue demostrativo de tuberculosis en
11 pacientes. En nueve de ellos, se constata-
ron bacilos ácido-alcohol resistentes, y en 2,
en los que la tinción de ZiehI-Neelsen había
sido negativa, el cultivo de Lówenstein fue
posteriormente positivo. La baciloscopia del
aspirado fue negativa en todos los casos y
sólo en uno de los pacientes en el que el
diagnóstico de tuberculosis se había conse-
guido mediante la inducción del esputo, el
cultivo de Lówenstein del aspirado gástrico
fue también positivo. En definitiva por lo
tanto, ninguno de los pacientes en los que el
esputo inducido fue negativo, e) aspirado
gástrico fue positivo. En cuatro pacientes el
diagnóstico de tuberculosis se consiguió me-
diante otros procedimientos, broncoscopia
en dos y estudio de derrame pleural acompa-
ñante en otros dos. En los ocho pacientes
restantes el diagnóstico final fue otro distinto
al de tuberculosis (tabla I).

La nebulización fue bien tolerada por to-
dos los pacientes y no se produjo ningún
efecto indeseable.

Estos resultados refuerzan la ya demostra-
da eficacia de la inducción del esputo en
pacientes con sospecha de tuberculosis pul-
monar que no espectoran de manera espon-
tánea. El método de nebulización utilizado
ha demostrado ser tan eficaz como los reco-
mendados en la literatura3-6, que utilizan di-
versas soluciones a una temperatura superior
a la ambiental, lo que puede hacerlo más
engorroso. El análisis de los resultados de
nuestra pequeña serie sugiere también que la
nebulización de suero glucosado puede ser
suficiente en la mayoría de los casos. Del
mismo modo, pensamos que, dada la mayor
eficacia del esputo inducido sobre el aspira-
do gástrico en el diagnóstico bacteriológico
de la tuberculosis pulmonar, esta técnica
debe ser una práctica rutinaria a utilizar an-
tes que cualquier otra maniobra más agre-
siva.
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Afectación pleuropulmonar en la
macroglobulinemia de Waldenstrom

Sr. Director: La macroglobulinemia de
Waldenstrom (MGW) se considera en la ac-
tualidad como un proceso linfoplasmoproli-
ferativo maligno que guarda estrechas rela-
ciones con el mieloma múltiple, los linfomas
y la leucemia linfoide crónica'.

A pesar de haberse comunicado casos ais-
lados2, la afectación pulmonar se considera
poco frecuente3.

Presentamos una paciente de 45 años que
acudió a consulta por infecciones broncopul-
monares de repetición. En la exploración fí-
sica se constataron como datos patológicos,
discreta palidez de piel y mucosas, crepitan-
tes difusos a la auscultación pulmonar y lige-
ra hepatomegalia. De los datos de laborato-
rio destacaban una VSG de 117 a la primera
hora, Hgb 11,4 g/dl. Helo 33,9 % y 3.850.000
hematíes por mi. Las proteínas totales fueron
de 8,07 g/dl con un 42 % de albúmina, 2 % de
alfa uno, 10% de alfa dos, 10% de beta y
35 % de gammaglobulinas, observándose una
banda monoclonal en esta zona. La bioquí-
mica en sangre fue normal, excepto la LDH
que era de 661 U/l. En la Rx de tórax se
apreció un patrón reticulonodular difuso bi-
lateral. El estudio funcional respiratorio no
mostraba alteraciones. La inmunoelectrofo-
resis puso de manifiesto un déficit severo de
IgG (423 mg/dl), una IgA normal y una IgM
de 5.460 mg/dl. Se realizó aspirado y biopsia
ósea y se diagnosticó el caso como síndrome
linfoproliferativo con secreción monoclonal
de IgM, filiándose el proceso como MGW en
fase incipiente. Ante la inmunodeficiencia
humoral que presentaba la enferma, se inició
terapéutica con molécula entera de gamma-
globulina a dosis de 12 g cada tres semanas.

Posteriormente se realizó fibrobroncosco-
pia con lavado broncoalveolar del lóbulo me-
dio derecho, cuyo examen citohistopatológi-
co mostró elementos linfoplasmocitarios. En
la gammagrafía pulmonar con Ga67 practica-
da se observó una hipercaptación difusa de
ambos pulmones.

Al poco tiempo la paciente comenzó a no-
tar febrícula vespertina, tos seca, dolor en
hemitórax derecho y astenia progresiva. En
la Rx de tórax se apreció entonces una con-
densación alveolar en el lóbulo superior de-
recho y derrame pleural derecho sobre un
fondo de afectación intersticial difusa bilate-
ral. Se realizó punción pulmonar transparie-
tal aspirativa de la condensación y toraco-
centesis, siendo los estudios bacteriológicos
negativos, pero encontrándose células linfo-
plasmocitarias tanto en las muestras de la
punción como en el líquido pleural. Tratada
con clorambucil y prednisona a dosis habi-
tuales se produjo una mejoría clínica y dis-
minución progresiva del derrame pleural.
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El primer caso de afectación pulmonar de
la enfermedad de Waldenstrom, fue descrito
en 1956 por Noach4. Su frecuencia en las
distintas series oscila del 0-3 %5. Los hallaz-
gos radiológicos más frecuentes son infiltra-
dos reticulonodulares difusos de predominio
basal. El derrame pleural, si existe, suele ser
unilateral. La tendencia de las alteraciones
radiológicas es a progresar lentamente.

En nuestro caso, la afectación pulmo-
nar fue progresiva y su diagnóstico se reali-
zó inicialmente mediante lavado broncoal-
veolar.

Queremos destacar la importancia del la-
vado broncoalveolar en el estudio de la
MGW. Pensamos que, con una mayor utili-
zación de esta técnica, el número de casos
con afectación pulmonar detectados podría
ser mayor y su frecuencia quizás sería más
alta de lo que se pensaba hasta ahora.
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Osteoartropatía hipertrófica
generalizada como primera
manifestación de neoplasia
pulmonar

Sr. Director: La Osteoartropatía hipertrófi-
ca puede ser definida como un síndrome de
periostitis proliferativa crónica de los huesos
largos acompañado frecuentemente de hipo-
cratismo digital en manos y pies, oligo o
polisinovitis y manifestaciones neurovegeta-
tivas en las extremidades'. Existe una forma
primaria muy poco común de inicio en la
adolescencia2 y una forma secundaria que se
presenta asociada en la mayoría de los casos
a neoplasias pulmonares, apareciendo en un
3-5 % de las mismas, siendo el carcinoma
epidermoide y el adenocarcinoma los tumo-
res más frecuentemente encontrados3 4. Si
bien los síntomas y signos clínicos de os-
teoartropatia hipertrófica pueden preceder
hasta en 1/3 de los casos a cualquier síntoma
pulmonar de neoplasia5, su aparición un año
antes del diagnóstico del tumor, como en el
caso que presentamos, es excepcional.

Caso clínico: Varón de 70 años, con ante-
cedentes personales de adenoma prostático
intervenido a los 60 años y tabaquismo. Des-
de hacía un año venía presentando edemas
en extremidades inferiores hasta región in-

guinal, acompañados de dolor en piernas que
se aliviaba con la elevación de las mismas. El
cuadro fue catalogado como insuficiencia ve-
nosa y tratado como tal sin encontrar mejo-
ría. Cuatro meses antes de su ingreso en
nuestro centro comenzó con astenia impor-
tante, pérdida de peso, discreto dolorimiento
en costado derecho sin características pleura-
les y disnea de medianos esfuerzos.

En la exploración física inicial se confirmó
la existencia en ambas extremidades inferio-
res de un edema firme con poca fóvea, lla-
mando la atención el aspecto ensanchado de
las cuatro extremidades sobre todo a nivel
distal, con hipocratismo digital manifiesto. A
la auscultación se escuchaban algunos ester-
tores en base pulmonar derecha.

En la analítica de sangre destacaba: Hto
31 %, Hb 10,8 g/dl, 8.600 leucocitos con fór-
mula normal, 424.000 plaquetas, VSG de
64 mm en la primera hora y FA 636 UI/1.
Estudio hormonal con PTH, calcitonina y
HGH dentro de límites normales. Se realiza-
ron Rx de tórax, en las que aparece una
imagen de masa en base derecha de unos
6 cm de diámetro cercana a zona diafragma-
tica. La ecografía abdominal fue normal. En
el rastreo óseo con difosfonato de Tc99m
(fig. 1) se aprecia un aumento de captación
de forma difusa y simétrica en diáfísis de
huesos largos de las 4 extremidades y en la
serie ósea un engrosamiento periostal en vai-
na con doble contorno óseo a lo largo de
diáfisis y metáfisis, afectando simétricamen-
te a fémures, tibias, peronés, húmeros, cubi-
tos, radios, metacarpianos, metatarsianos y
falanges proximales.

El diagnóstico anatomopatológico de la
masa pulmonar realizado por punción aspi-
rativa transparietal fue de adenocarcinoma.
Se practicó broncoscopia, visualizándose
compresiones en el 1/3 inferior de la tráquea
en su lado derecho por adenopatías paratra-
queales derechas. Dada la edad del paciente,
el importante tamaño de la masa, la presen-
cia de adenopatías paratraqueales derechas y
la comprobación de unas malas pruebas fun-
cionales respiratorias, se desestimó la inter-
vención. Tampoco se indicó radioterapia ni
quimioterapia dada la baja sensibilidad del
adenocarcinoma a estas terapéuticas, dándo-

se al paciente el alta con tratamiento sinto-
mático.

Comentarios: Llama la atención en este
caso la gran extensión de las lesiones propias
de la Osteoartropatía hipertrófica, tanto des-
de el punto de vista clínico como radiológi-
co, semejando una forma primaria de la en-
fermedad. Esta mayor extensión podría estar
relacionada con la larga evolución antes del
diagnóstico del tumor, apoyando la hipótesis
de que las diferencias encontradas entre las
formas primaria y secundaria dependen úni-
camente de la duración del proceso6

El cuadro clínico puede inicialmente suge-
rir una neuritis periférica, una tromboflebitis
(como en el caso que presentamos) o incluso
una artritis reumatoide en las formas con
polisinovitis, perdiéndose un tiempo precio-
so en el diagnóstico del tumor asociado si no
se piensa en esta entidad y no se realiza una
Rx de tórax.
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Bronquio traqueal derecho

Sr. Director: El bronquio traqueal (BT) es,
dentro de su rareza, una de las variantes
anatómicas más frecuentes del árbol tráqueo-
bronquial en el ser humane", siendo normal
en ciertos primates y en suidos -concreta-
mente en cerdos2- llegándose a describir in-
cluso la teoría que atribuye su presencia en el
hombre a un retroceso en la escala filogenéti-
ca3, además de las teorías que hablan de
factores genotípicos en unos casos y fenotípi-
cos en otros.

El BT se origina casi siempre en la cara
derecha de la tráquea y generalmente en su
porción postero-lateral, a una distancia entre
I y 2 cm de la carina, siendo el hallazgo de
un bronquio traqueal izquierdo algo absolu-
tamente excepcional4, aunque existe el mal
llamado bronquio traqueal izquierdo que es
un bronquio ectópico que nace del bronquio
principal izquierdo5. Es conveniente distin-
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