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CARTAS AL DIRECTOR

Nodulos pulmonares múltiples
como manifestación radiológica
inusual de la tuberculosis
pulmonar

Sr. Director: Tal y como señalan Balma-
seda de Silveira et al' en su interesante carta,
la tuberculosis pulmonar es de un gran poli-
morfismo en cuanto a sus manifestaciones
clínicas y radiológicas. El motivo de la pre-
sente es comunicar un nuevo caso de nodu-
los pulmonares múltiples debidos a esta en-
fermedad, con el fin de llamar la atención
sobre la variabilidad radiológica con que
puede presentarse la tuberculosis pulmonar.

Se trata de un varón de 33 años, que acu-
dió al hospital por disnea y fiebre. Hallán-
dose previamente bien, dos meses antes pre-
sentó disnea progresiva, tos productiva con
hemoptisis ocasional y fiebre vespertina de
hasta 38 °C. El paciente era fumador y enó-
lico de 200 g/día. A la exploración física
destacaban numerosos estigmas de hepato-
patía crónica, ictericia y hepatomegalia de 4
traveses. Había estertores crepitantes en ba-
ses pulmonares y la auscultación cardiaca era
normal. Biológicamente destacaba VSG de
145 mm, plaquetas de 56.000/mm.3, GOT
135 mU/ml, GPT de 56 mU/ml, fosfatasa
alcalina de 702 mU/ml, gamma-GT 242
mU/ml y bilirrubina 3,6 mg/dl (directa 2,8).
Resto normal. La radiología de tórax (Fig. 1)
mostró múltiples imágenes redondeadas en
pulmón derecho, de 1 a 3 cm, de bordes re-
lativamente bien definidos, distribuidos en la
periferia de la mitad superior del pulmón de-
recho, junto a un infiltrado mal definido en
lóbulo inferior. Una tomografía fue más defi-
nida en este sentido (Fig. 2). Los cultivos de
esputo fueron positivos para Mycobacterium
tuberculosis. Con tratamiento tuberculostá-
tico con etambutol, rifampicina e isoniacida
se asistió a una progresiva desaparición de
las lesiones pulmonares. La biopsia hepática
puso de manifiesto una cirrosis micronodular
alcohólica.

La tuberculosis pulmonar puede presen-
tarse radiológicamente de muy diversas ma-
neras2, lo que motiva que las clasificaciones
que se han establecido al respecto, inclu-
yendo las formas más típicas hasta las más
inusuales, tengan un escaso interés práctico.
Los casos como el de Balmaseda de Silveira
et al y el presente son un claro ejemplo de
ello y sólo la experiencia clínica, la elevada
incidencia de tuberculosis en nuestro medio
y la existencia en ocasiones de una enferme-
dad de base favorecedora de dicha infección
orientan hacia el diagnóstico. La solicitud
temprana del análisis bacteriológico en este
sentido puede evitar exploraciones agresivas
erróneamente dirigidas y permitir una com-
pleta curación de la enfermedad sin retrasos
necesarios.
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Estenosis traqueal severa por
extensión intraluminal de tejido
tiroideo

Sr. Director: La obstrucción de vías aéreas
superiores es una entidad cuyo diagnóstico
precoz es difícil debido a que las manifesta-
ciones clínicas sólo se van a presentar si la
obstrucción es muy marcada y las pruebas de

función pulmonar, habitualmente empleadas,
suelen estar dentro de límites normales. En
muchas ocasiones se confunde el cuadro con
otras enfermedades (asma bronquial, bron-
quitis crónica o enfermedades pulmonares
recurrentes). Debido a su presentación rela-
tivamente infrecuente y a la importancia del
diagnóstico de cara a un tratamiento de la
enfermedad de base y/o quirúrgico, juzga-
mos de interés la presentación de este caso,
en el que la obstrucción es producida por te-
jido tiroideo.

La obstrucción de vías superiores (próxi-
ma! a carina principal') puede ser: fija (limi-
tación inspiratoria y espiratoria de flujos), o
variable (intratorácica: limitación de flujo
durante la espiración forzada, al ser mayor la
presión por fuera de la tráquea, presión pleu-
ral, que dentro; FEFso% / FIFso% < 1;
VEMS/VIMS < 1; o bien, variable extrato-
rácica: limitación de flujos inspiratorios por
disminución de la presión dentro de la vía
aérea respecto a la presión atmosférica exte-
rior). Los bucles V/V nos proporcionan los
flujos a diferentes volúmenes a lo largo de la
CV durante inspiración y espiración forza-
das 2'3 siendo muy demostrativos en este tipo
de alteraciones4'5. La resistencia de vías aé-
reas (Raw) está aumentada en todos los tipos
de obstrucción alta, ya que el 80 % de la
misma corresponde a vías superiores ya en
condiciones normales6. Los volúmenes pul-
monares, capacidad de difusión y gases en
sangre arterial en reposo, son normales, si
bien puede existir hipoxemia en ejercicio al
hiperventilar7. Las pruebas de distribución
del aire inspirado son normales8, pues una
vez suprada la obstrucción alta, el aire se dis-
tribuye uniformemente. Los tests no se mo-
difican con la administración de broncodila-
tadores. Los bucles V/V son de gran ayuda,
pero el diagnóstico de confirmación se re-
aliza mediante endoscopia.

Presentamos el caso de una mujer de 63
años y 1,43 m de talla, que acude al hospital
en julio de 1983 por disnea nocturna cam-
biante con los decúbitos, de dos años de evo-
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tad y compromiso respiratorio para la en-
ferma, observándose libres el tercio inferior
de tráquea y árbol bronquial. La biopsia y ci-
tología son negativas. Es intervenida quir-
úrgicamente, encontrándose tejido tiroideo
normofuncionante que produce estenosis
traqueal por extensión intraluminal, proba-
blemente de origen yatrogénico en la inter-
vención de tiroides practicada veinte años
antes, en opinión de los cirujanos. La inter-
vención parece haber resuelto el problema
respiratorio de la paciente, según informe de
cirugía, aunque no pudimos realizar explora-
ción funcional ni fibrobroncoscopia post-ci-
rugía.

A. de Vega Gómez
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Figura 1 a, b y c

lución y que relaciona con la inhalación de
vapores de lejía y amoniaco. Como antece-
dentes sólo refiere haber sido operada de bo-
cio veinte años antes. En la exploración fun-
cional respiratoria, la espirometría y
volúmenes pulmonares son normales (tabla
I), así como la gasometría arterial y difusión
de gases. Sin embargo, se aprecia un au-
mento de resistencia total de vías aéreas.
Ante este cuadro funcional, examinamos las
gráficas y comprobamos una rectificación de

Figura 2

la curva del VEMS sugestiva de limitación de
flujo (porción recta), así como una meseta en
la Raw (Fig. 1 A y B). Se realizan curvas ins-
piratorias y espiratorias forzadas flujo-volu-
men (bucles V/V) detectando una obstruc-
ción predominante intratorácica de vías
superiores, con morfología normal del bucle
espiratorio a volúmenes bajos (próximos a
VR) al no tener obstrucción periférica (Fig.
1 C). El test de distribución (AN¡/L) es nor-
mal. Las pruebas realizadas, no se modifican
con broncodilatadores (Tabla I). Las tomo-
grafías de laringe y tráquea, son informadas
como «sombra subglótica en tercio medio de
tráquea». La broncofibroscopia descubre
una tumoración subglótica de superficie lisa
que ocluye más del 50 % de la luz traqueal
(Fig. 2); se progresa distalmente con dificul-
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TABLA I

Valores teóricos

Valores hallados
básales

Valores hallados
Broncodilatador

CVml

2430**

2485

2300

VEMS mi

1705**

1820

1700

VEMS

CV

70

73

74

VR mi

1660***

2080

1880

CPTml

4090

4565

4180

VG1 mi

2200***

2400

2310

Raw*

2,5***

12,9

13,9

FEFcfi ai / -.

FIF^/. ' /

0,77

0,87

VEMS

VIMS

0,94

0,94

• cmH;0/l/seg, "CECA», '""Amrein et al'", a) Flujos medidos en bucle V/V.
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