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Otro aspecto de nuestro estudio que criti-
can es el disefio de la encuesta. Aceptamos
que, como todas, la nuestra también es mejo-
rable y que incluso es posible que hubiése-
mos mejorado los resultados aplicando algu-
na de sus soluciones, pero en lo que no
estamos de acuerdo es que fuese compleja o
dificil de responder, puesto que se podia
completar en poco menos de 10 minutos.

Entendemos y apoyamos que Llor y Bayo-
na reclamen el papel de los médicos de aten-
cién primaria en su formacién continuada y
les felicitamos por la publicacion de las gufas
para el uso de antibiéticos. No obstante, per-
mitanos dudar de su vehemente aseveracion
de que son seguidas masivamente por los
médicos de asistencia primaria. Es un hecho
conocido que, en general, los médicos de
asistencia primaria, tanto nacionales como in-
ternacionales, prestan poca atencion a las gui-
as y normativas publicadas por las diferentes
Sociedades cientificas. Las correspondientes
ala EPOC no son una excepcién®*® . Sin em-
bargo, a tenor de la situacién actual, la aten-
cién a los pacientes con EPOC por parte de
los profesionales de atencién primaria podria
y deberia mejorarse. Para ello es necesario
que tanto la atencion especializada como la
primaria estrechen sus relaciones, y que sean
capaces de consensuar pautas comunes de ac-
tuacién. Pero su funcién no deberia finalizar
con los protocolos, sino que se deberian crear
grupos de trabajo para comprobar su cumpli-
miento y para realizar evaluaciones periédi-
cas de los mismos.
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Tuberculosis osteoarticular
en el hombro derecho

Sr. Director: La afeccion osteoarticular en
la tuberculosis se presenta en el 1 al 5% de los
casos. La localizacion vertebral es la mas fre-
cuente (60%), y en menos del 1% de los en-
fermos se afecta la regién del hombro, siendo
excepcional la localizacién en la escépulal.

Paciente de 71 afios con artritis reumatoide desde
la juventud. Habfa realizado quimioprofilaxis tuber-
culosa con isoniacida y, posteriormente, tratamiento
antituberculoso (10 meses) 7 afios antes por tuber-
cilides papulonecréticas. Presentaba dolor e impo-
tencia funcional en el hombro derecho desde hacia
un afo y anorexia, que se atribuyeron a la artritis
reumatoide. En la exploracion fisica presentaba un
hébito asténico, estaba afebril y se apreciaban sig-
nos de degeneracion articular en las manos y los
pies, destacando de forma llamativa una gran tumo-
racién en el hombro derecho, con enrojecimiento
local y fluctuacién (fig. 1). En la analitica estaban
alteradas la hemoglobina (10,70 g/dl) y la VSG (52
mm en la primera hora). La radiografia de térax era
normal, y los cultivos de esputo y orina para mico-
bacterias resultaron negativos. La radiografia del
hombro derecho evidencié un aumento del espacio
articular y de partes blandas con tenues calcificacio-
nes en su interior. También se apreciaba una des-
truccion del acromion, asi como erosiones en la cor-
tical de la cabeza del himero. En la puncién del
absceso de partes blandas se obtuvieron 750 ml de
un liquido purulento, que se cultivé para bacterias
aerobias, anaerobias, hongos y micobacterias, ais-
landose unicamente Mycobacterium tuberculosis.

La afeccion osteoarticular puede ser la tni-
ca manifestacién de la enfermedad, y en un
50% de los casos se presenta de forma conco-
mitante con afeccién pulmonar®. En el caso
que describimos la enfermedad tuberculosa
se localizaba exclusivamente en el hombro
derecho. El primer sintoma suele ser el dolor
nocturno local y, posteriormente, la pérdida
de la funcion de la articulacién glenohumeral.
Existen dos formas de afeccion extraaxial: la
dsea (16%) y la osteoarticular (84%). Esta tl-
tima suele ser monoarticular, y radioldgica-
mente pueden observarse lesiones liticas, os-
teopenia, destruccion articular y, algunas
veces, esclerosis marginal, reaccién peridsti-
ca® y tumor de partes blandas (absceso frio),
como en el caso que presentamos. En el diag-
nostico diferencial deben considerarse las ar-
tritis bacterianas y las metdstasis Oseas, ya
que radiolégicamente presentan lesiones liti-
cas similares a las de la artritis tuberculosa.
También debe tenerse en cuenta la artritis
reumatoide cuando es de inicio monoarticu-
lar. El aislamiento de M. tuberculosis en el li-
quido sinovial o en los tejidos confirma el

Fig. 1. Fotografia del
hombro derecho. Se apre-
cian las lesiones produci-
das por el absceso tuber-
culoso.

diagnéstico. Dado que las manifestaciones
clinicas y sistémicas son escasas e inespecifi-
cas, el retraso diagndstico suele ser conside-
rable (2 afios por término medio desde el co-
mienzo de los sintomas)*. Por este motivo es
importante un alto indice de sospecha clinica,
ya que la recuperacion funcional de la articu-
lacion depende de la precocidad de instaura-
cién del tratamiento®.
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Prueba broncodilatadora
en pacientes con EPOC estable

Sr. Director: He leido con interés la revi-
sion de Heredia Bud6 y Rodriguez-Carballeira
sobre la prueba broncodilatadora (PBD) en pa-
cientes con enfermedad pulmonar obstructiva
crénica (EPOC) estable!. Sin entrar en otras
cuestiones, me gustaria puntualizar algunos as-
pectos sobre la interpretacion de la PBD.

Como sefialan los autores, hay multitud de
métodos de expresion de la respuesta a un
broncodilatador (RBD). A mi modo de ver,
las caracteristicas de estos métodos que se
deberian analizar son: normalidad de la dis-




