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pecifica con PPD negativo, negatividad de los es-
tudios bacterioldgicos iniciales que, pese a publi-
caciones recientes’, sigue siendo lo mds frecuente
en la mayoria de nuestros hospitales y un diag-
néstico tardio motivado fundamentalmente por la
ausencia inicial del patrén miliar*. La radiologia
caracteristica puede hacerse manifiesta durante el
ingreso cuando los nédulos alcanzan un tamafio
que permite su visualizacién y de ahi la importan-
cia de los estudios radiolégicos seriados®. Otras
veces, sin embargo, el paciente fallece antes de
que aparezca el patrén miliar.

La tuberculosis sigue siendo frecuente en Es-
paiia y en sus formas generalizadas puede ser un
diagnéstico dificil. Con el caso presentado inten-
tamos enfatizar una vez maés la necesidad de man-
tener un elevado indice de sospecha para tratar
de disminuir las potencialmente funestas conse-
cuencias que se producen cuando la infeccién no
es diagnosticada.
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Lesion inflamatoria pulmonar adquirida
en la comunidad con evolucion
a paquipleuritis residual

Sr. Director: Las neumonias adquiridas en la
comunidad, tienen un especial interés por su im-
portancia epidemioldgica, tanto para el médico de
atencién primaria, como para aquel que ejerza a
un nivel hospitalario. Es por ello que presentamos
a continuacién un caso clinico que tuvo para no-
sotros una especial dificultad'->.
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Figura 1

Se trataba de una paciente de 20 afios, que in-
gres6 en el hospital con un cuadro de dolor en el
hemitérax derecho, de aparicién brusca, acen-
tuado en la inspiracién profunda, fiebre termome-
trada de 39-40 °C, sudoracién abundante y tos
con expectoracion no hemoptoica, todo ello unos
8 dias antes de su ingreso. Habfa sido estudiada
con anterioridad, y estaba siendo tratada con eri-
tromicina por via oral a dosis de 500 mg/6 h,
como si de una neumonia que afectara a los seg-
mentos basales del LID se tratara (fig. 1). La pa-
ciente era una fumadora de 3 o 4 cigarrillos al dia
y bebedora de menos de 10 g de alcohol en 24
horas. Negaba antecedentes epidemiolégicos de
interés y en la historia por aparatos tampoco
habia nada importante, salvo la existencia unos 6
meses antes del ingreso de un cuadro dermatolé-
gico en los miembros inferiores, que fue diagnos-
ticado de eritema nodoso. La enferma no recor-
daba el tratamiento que siguié para él, y las
lesiones en el momento del ingreso eran practica-
mente inexistentes. Los datos positivos de la ex-
ploracién clinica eran una temperatura axilar de
38,8 °C, una matidez a la percusién en el tercio
inferior del hemitérax derecho, y la existencia de
crepitantes himedos a la auscultacién de ese
mismo nivel junto con disminucién del murmullo
vesicular en los dos tercios superiores de ese
mismo hemitérax. No se auscultaron roces pleu-
rales, y el hemitérax izquierdo era normal. Anali-
ticamente la enferma mostraba una VSG de 109
mm a la 1.* hora. El perfil bioquimico mostraba
una fosfatasa alcalina algo elevada (140 U/l y el
proteinograma una ligera elevacién de las alfa-2-
globulinas. El cultivo de esputo, el Ziehl y tres
hemocultivos seriados fueron negativos. La sero-
logia para M. pneumoniae, C.burnetii, L. pneu-
mophila y C. psitacii fueron negativas, con toma
repetida a los 15 dias. La prueba de Mantoux fue
también negativa. Durante sus primeros dias de
estancia en el hospital, la enferma presenté fiebre
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Figura 2

vespertina de 39 °C. Se le cambié entonces el tra-
tamiento de eritromicina por via oral (500 mg/6
h) a cefamandol por via endovenosa (1 g/6 h).
Al ingreso habia mostrado imagenes radiolégicas
compatibles con derrame pleural derecho, por lo
que se le practic6 una toracocentesis que resulté
ser negativa. El mismo dia se le repitieron las ra-
diografias, y esta vez las imdgenes fueron compa-
tibles con derrame pleural derecho encapsulado
(fig. 2)*5. Debido a esto, y a que presentaba una
exploracién funcional con una insuficiencia venti-
latoria restrictiva (FVC: 63 %), sin patrén restric-
tivo y con una buena funcién de las vias aéreas
pequeifias, se hizo indicacién quirdrgica. La pieza
pleural obtenida fue informada como: Pleuritis
cronica granulomatosa tuberculosa. Con las técni-
cas de Ziehl y de auramina-rodamina, se observa-
ron bacilos 4cido alcohol resistentes®.

Aunque en un principio barajamos el diagnos-
tico final, lo descartamos prontamente por la ne-
gatividad de las pruebas biolégicas de tuberculosis
y por la relativa buena respuesta al cefamandol.
La lesién encapsulada, que puede observarse en
la figura 2, fue un derrame pleural tuberculoso
postprimario, cuya patogenia estd aun en discu-
sién’. Hemos de referir también que la pleuritis
tuberculosa se asocia frecuentemente a bacilosco-
pia y Mantoux negativos’. Enviamos a la paciente
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a intervenirse con un caracter paliativo y, final-

mente, la toracotomia resulté ser diagndstica.

Este hecho, no obstante, no es infrecuente, como

han demostrado recientemente Garcia Barbero et
al®,
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Eosinofilia periférica y derrame pleural
eosinofilico en un paciente
con espondilitis anquilosante

Sr. Director: La afectacién pulmonar de la es-
pondilitis anquilosante es, generalmente, de dos
tipos: el sindrome restrictivo pulmonar por dismi-
nucién en la movilidad de la caja tordcica y el
sindrome fibrobulloso en 16bulos superiores'. La
afectacioén pleural no es frecuente. En esta carta,
le comunicamos la observacién de eosinofilia pe-
riférica y derrame pleural eosinofilico en un pa-
ciente con espondilitis anquilosante.

Varén de 33 afios, que ingresa en nuestro cen-
tro por cuadro clinico de tos y disnea de diez dias
de duracién. A los 17 aios fue diagnosticado de
espondilitis anquilosante por criterios clinicos y
radioldgicos. A los 31 afios, fue diagnosticado de
depresiéon enddgena, motivo por el cual su psi-
quiatra le prescribié inhibidores de la MAO. Un
mes antes de su ingreso, sufri6 una caida con
fractura a nivel cervical que fue tratada con in-
movilizacién, diacepan e indometacina. En el exa-
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