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Noédulos pulmonares miiltiples
como manifestacién radiolégica
inusual de la tuberculosis
pulmonar

Sr. Director: Tal y como sefialan Balma-
seda de Silveira et al! en su interesante carta,
la tuberculosis pulmonar es de un gran poli-
morfismo en cuanto a sus manifestaciones
clinicas y radiolégicas. El motivo de la pre-
sente es comunicar un nuevo caso de nodu-
los pulmonares miultiples debidos a esta en-
fermedad, con el fin de llamar la atencién
sobre la variabilidad radiolGgica con que
puede presentarse la tuberculosis pulmonar.

Se trata de un var6n de 33 aiios, que acu-
di6 al hospital por disnea y fiebre. Halldn-
dose previamente bien, dos meses antes pre-
senté disnea progresiva, tos productiva con
hemoptisis ocasional y fiebre vespertina de
hasta 38 °C. El paciente era fumador y ené-
lico de 200 g/dia. A la exploracién fisica
destacaban numerosos estigmas de hepato-
patia crénica, ictericia y hepatomegalia de 4
traveses. Habfa estertores crepitantes en ba-
ses pulmonares y la auscultacién cardiaca era
normal. Biolégicamente destacaba VSG de
145 mm, plaquetas de 56.000/mm.}, 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 radiologia de térax (Fig. 1)
mostré multiples imagenes redondeadas en
pulmén derecho, de 1 a 3 cm, de bordes re-
lativamente bien definidos, distribuidos en la
periferia de la mitad superior del puimén de-
recho, junto a un infiltrado mal definido en
16bulo inferior. Una tomografia fue més defi-
nida en este sentido (Fig. 2). Los cultivos de
esputo fueron positivos para Mycobacterium
tuberculosis. Con tratamiento tuberculosta-
tico con etambutol, rifampicina e isoniacida
se asistio a una progresiva desaparicion de
las lesiones pulmonares. La biopsia hepética
puso de manifiesto una cirrosis micronodular
alcohélica.
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La tuberculosis pulmonar puede presen-
tarse radioldgicamente de muy diversas ma-
neras’, lo que motiva que las clasificaciones
que se han establecido al respecto, inclu-
yendo las formas mds tipicas hasta las mas
inusuales, tengan un escaso interés practico.
Los casos como el de Balmaseda de Silveira
et al y el presente son un claro ejemplo de
ello y sdlo la experiencia clinica, la elevada
incidencia de tuberculosis en nuestro medio
y la existencia en ocasiones de una enferme-
dad de base favorecedora de dicha infeccién
orientan hacia el diagndstico. La solicitud
temprana del andlisis bacteriologico en este
sentido puede evitar exploraciones agresivas
erréneamente dirigidas y permitir una com-
pleta curacién de la enfermedad sin retrasos
necesarios.
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Estenosis traqueal severa por
extensién intraluminal de tejido
tiroideo

Sr. Director: La obstruccién de vias aéreas
superiores es una entidad cuyo diagnéstico
precoz es dificil debido a que las manifesta-
ciones clinicas sélo se van a presentar si la
obstruccién es muy marcada y las pruebas de
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funcién pulmonar, habitualmente empleadas,
suelen estar dentro de limites normales. En
muchas ocasiones se confunde el cuadro con
otras enfermedades (asma bronquial, bron-
quitis crénica o enfermedades pulmonares
recurrentes). Debido a su presentacién rela-
tivamente infrecuente y a la importancia del
diagndstico de cara a un tratamiento de la
enfermedad de base y/o quirtirgico, juzga-
mos de interés la presentacién de este caso,
en el que la obstruccién es producida por te-
jido tiroideo.

La obstruccién de vias superiores (proxi-
mal a carina principal ') puede ser: fija (limi-
tacién inspiratoria y espiratoria de flujos), o
variable (intratoricica: limitacién de flujo
durante la espiracion forzada, al ser mayor la
presién por fuera de la trdquea, presién pleu-
ral, que dentro; FEFs,. / FlFy, < 1;
VEMS/VIMS < 1; o bien, variable extrato-
racica: limitacién de flujos inspiratorios por
disminucién de la presién dentro de la via
aérea respecto a la presién atmosférica exte-
rior). Los bucles V/V nos proporcionan los
flujos a diferentes volimenes a lo largo de la
CV durante inspiracién y espiracion forza-
das 23 siendo muy demostrativos en este tipo
de alteraciones*>. La resistencia de vias aé-
reas (Raw) estd aumentada en todos los tipos
de obstruccion alta, ya que el 80 % de la
misma corresponde a vias superiores ya en
condiciones normales®. Los volimenes pul-
monares, capacidad de difusién y gases en
sangre arterial en reposo, son normales, si
bien puede existir hipoxemia en ejercicio al
hiperventilar’. Las pruebas de distribucién
del aire inspirado son normales®, pues una
vez suprada la obstruccién alta, el aire se dis-
tribuye uniformemente. Los tests no se mo-
difican con la administracién de broncodila-
tadores. Los bucles V/V son de gran ayuda,
pero el diagnéstico de confirmacion se re-
aliza mediante endoscopia.

Presentamos el caso de una mujer de 63
afos y 1,43 m de talla, que acude al hospital
en julio de 1983 por disnea nocturna cam-
biante con los dectbitos. de dos afios de evo-
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lucién y que relaciona con la inhalacién de
vapores de lejia y amoniaco. Como antece-
dentes solo refiere haber sido operada de bo-
cio veinte afios antes. En la exploracién fun-
cional respiratoria, la espirometria y
volimenes pulmonares son normales (tabla
I), asi como la gasometria arterial y difusién
de gases. Sin embargo, se aprecia un au-
mento de resistencia total de vias aéreas.
Ante este cuadro funcional, examinamos las
graficas y comprobamos una rectificaciéon de
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la curva del VEMS sugestiva de limitacién de
flujo (porcidn recta), asi 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-
cién predominante intratordcica de vias
superiores, con morfologia normal del bucle
espiratorio a volimenes bajos (préximos a
VR) al no tener obstruccién periférica (Fig.
1 C). El test de distribuciéon (AN,/L) es nor-
mal. Las pruebas realizadas, no se modifican
con broncodilatadores (Tabla I). Las tomo-
grafias de laringe y trdquea, son informadas
como «sombra subglética en tercio medio de
traquea». La broncofibroscopia descubre
una tumoracién subglética de superficie lisa
que ocluye més del 50 % de la luz traqueal
(Fig. 2); se progresa distalmente con dificul-

tad y compromiso respiratorio para la en-
ferma, observindose libres el tercio inferior
de traquea y arbol bronquial. La biopsia y ci-
tologia son negativas. Es intervenida quir-
Grgicamente, encontrandose tejido tiroideo
normofuncionante que produce estenosis
traqueal por extensién intraluminal, proba-
blemente de origen yatrogénico en la inter-
vencién de tiroides practicada veinte afios
antes, en opinion de los cirujanos. La inter-
vencién parece haber resuelto el problema
respiratorio de la paciente, segin informe de
cirugia, aunque no pudimos realizar explora-
cion funcional ni fibrobroncoscopia post-ci-
rugia.
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TABLA I
VEMS FEF, . VEMS
] R * S

CVml |VEMS ml v VR ml CPTml | VGIm aw FlFy, (a) VIMS
Valores teéricos 2430** 1705** 70 1660*** 4090 2200*** 2,54
Valores hallados 2485 1820 73 | 2080 4565 | 2400 12,9 0,77 0,94
basales
Valores hallados
Broncodilatador 2300 1700 74 1880 4180 2310 13,9 0,87 0,94

* cmH,0/1/seg, **CECA?®, *** Amrein et al'’, a) Flujos medidos en bucle V/V.
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