
de BCG. Se inició tratamiento antituberculoso con rifampicina e

isoniazida durante 9 meses, añadiéndose etambutol los dos primeros,

sin presentarse durante el seguimiento efectos adversos de la

medicación. En la TC torácica de control a los 3 meses se observó

una disminución en el número de nódulos con desaparición completa

en algunos segmentos pulmonares.

Aunque la instilación intravesival de BCG suele ser bien tolerada

por la mayorı́a de los pacientes, se han descrito múltiples complica-

ciones locales como cistitis, prostatitis, orquitis, obstrucción ureteral,

pero también sistémicas, como fiebre, y menos frecuentemente

(o 1%) exantema, poliartralgias y artritis, hepatitis granulomatosa y

diversas formas de afectación respiratoria1–4. Entre éstas deben

destacarse diversos tipos de afectación parenquimatosa como la

TBM, la neumonitis intersticial o incluso daño alveolar difuso, siendo

en la mayorı́a de los casos de carácter grave1,2,4. La etiopatogenia de la

afectación sistémica es controvertida. Mientras que hay autores que

opinan que se trata de una infección sistémica mediante siembra

hematógena a partir de la vejiga, otros defienden un mecanismo de

hipersensibilidad tipo IV a la BCG, basándose en la negatividad de la

tinción Ziehl-Neelsen y los cultivos2–4. Los factores que orientan al

diagnóstico de diseminación de la infección son la tinción o cultivo de

micobacterias positivos y la presencia de granulomas no caseificantes

en lugares distantes3,4. En el presente caso, aunque la tinción y el

cultivo de micobacterias fueron negativos, se hallaron granulomas no

caseificantes y se detectó ácido nucleico del grupo de M. tuberculosis

complex por la técnica de PCR en las BTB, lo que añadido al

antecedente de instilación de BCG hace el diagnóstico de TBM por

BCG muy probable. Sin embargo, los hallazgos histológicos y de PCR

también podrı́an deberse a una afectación por M. tuberculosis u otra

especie del grupo M. tuberculosis complex.

La excepcionalidad del caso presentado es que el paciente no

presentaba ningún tipo de sintomatologı́a respiratoria o general,

siendo el hallazgo totalmente casual al realizar una exploración

radiológica por otro motivo. En todos los casos descritos en la

literatura de TBM tras instilaciones intravesicales de BCG, estos

presentaban un importante sı́ndrome general incluyendo fiebre,

que en muchos casos progresó hacia el fracaso respiratorio y

muerte, a pesar de un tratamiento correcto en algunos casos4,5.

Sin embargo, éste es el primer caso asintomático de TBM

secundaria a la instilación endovesical de BCG reportado en la

literatura médica, lo que podrı́a ser debido a un hallazgo casual en

una fase precoz de la enfermedad o a la posibilidad no descrita

hasta el momento de un subtipo de afectación miliar silente

autolimitada por este bacilo atenuado en un sujeto inmunocom-

petente.
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Patrón radiológico micronodular como manifestación
de un adenocarcinoma pulmonar

Micronodular X-ray Pattern as a Manifestation

of a Lung Adenocarcinoma

Sr. Director:

La aparición radiológica de múltiples micronódulos como

forma de presentación de un tumor pulmonar aunque está

descrita1, es muy infrecuente (fig. 1).

Presentamos el caso de una mujer de 71 años, nunca fumadora,

sin alergias medicamentosas conocidas con antecedentes de HTA,

hipotiroidismo yatrógeno, epilepsia y cirugı́a de resección de

quistes ováricos. En tratamiento con levotiroxina, ácido valproico,

omeprazol, captopril y diclofenaco. En situación basal no

presentaba sintomatologı́a respiratoria. Ingresa por cuadro de

un mes de evolución de disnea progresiva hasta hacerse de

mı́nimos esfuerzos, tos con escasa expectoración mucosa, sibi-

lancias, dolor costal pleurı́tico bilateral y ortopnea de dos

almohadas. Durante ese tiempo habı́a recibido tratamientos con

antibiótico y corticoides sin mejorı́a. No existı́an antecedentes de

Figura 1. Patrón micronodular bilateral en una imagen de tomografı́a compu-

tarizada torácica con reconstrucción multiplanar (MIP).
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exposición laboral a humos ni ambientes pulverı́cenos. Tenı́a

como mascota un perro. Desde hacı́a 4 meses un vecino habı́a

instalado un gallinero al lado de su domicilio (pared con pared).

En la exploración fı́sica destaca saturación arterial de oxı́geno

basal del 80%, taquipneica al habla a 30 rpm y crepitantes en zona

posterior de hemotórax izquierdo que sólo respetan el vértice. En

las pruebas complementarias a su ingreso destaca: leucocitosis:

1.1700/Ul con neutrofilia del 79%, y gasometrı́a realizada con un

aporte desconocido de O2: PaO2: 80mmHg; PCO2: 30mmHg; pH:

7,52; HCO3
�: 26mEq; SaO2: 97%. En la radiografı́a de tórax se

observaba un patrón alveolointersticial difuso con tendencia a

confluir. En la TAC torácica se apreciaban numerosos micromó-

dulos repartidos de forma aleatoria por la totalidad del parénqui-

ma pulmonar con áreas parcheadas confluyentes condensatorias

de tipo algodonoso alveolar que se acompañan de derrame pleural

derecho leve y moderado izquierdo ası́ como escasas adenopatı́as

mediastı́nicas en el lı́mite, poco significativas. Durante su ingreso

además se realizan otros estudios que incluyeron: toracocentesis

diagnostica observándose exudado linfocı́tico cuya citologı́a era

inespecı́fica; serologı́a con hallazgo de Ig G frente a Coxiella 1/160

con IgM negativa; estudio de esputo donde se aı́sla Candida

albicans (posible contaminación orofarı́ngea), baciloscopias nega-

tivas; marcadores tumorales con elevación de CA 15.3, CA 125 y

CEA; enzima convertidora de angiotensina con valores normales;

mamografı́a, donde se observa nódulo de 9mm en mama derecha

de probable origen benigno y del que se recomendaba control en 6

meses; examen ginecológico que descarta patologı́a ginecológica;

precipitinas frente a suero de gallinas negativas, fibrobroncosco-

pia donde sólo cabe destacar mucosa de bronquio principal

izquierdo de apariencia rugosa sin signos de infiltrado ni masas

endobronquiales. PET: lesiones hipermetabólicas en ambos

parénquimas pulmonares, ganglios mediastı́nicos, ganglio infra-

diafragmático, pleura, hueso y más dudosamente ganglios

laterocervicales, altamente sospechosos de malignidad sin poder

descartar por completo etiologı́a infecciosa (tuberculosis).

Dados los resultados inconcluyentes de las pruebas realizadas

y que, sin embargo, apuntaban a patologı́a tumoral se decide

contactar con el Servicio de Cirugı́a Torácica, que realiza

toracoscopia izquierda extrayéndose 700 cc de lı́quido amarillento

y apreciando en pleura parietal y diafragmática, implantes de

aspecto neoplásico. Pulmón con múltiples nódulos, gran afec-

tación parenquimatosa y afectación parcheada nodular de pleura

parietal. El resultado anatomopatológico informa de infiltración

por adenocarcinoma de probable origen pulmonar.

Aunque la presentación radiográfica de un tumor pulmonar

como patrón micronodular está descrita1, es muy infrecuente y a

menudo, difı́cil de interpretar. Sı́ están descritos casos de

presentación de un tumor pulmonar, como opacidades en vidrio

esmerilado2,3, que pueden observarse en el carcinoma bronquio-

loalveolar y el adenocarcinoma, pero también esta forma de

presentación es infrecuente3. En este caso, la anatomı́a patológica

nos informa de un adenocarcinoma de probable origen pulmonar.

Dado que no se realizó autopsia, no es posible afirmarlo con

certeza, sin embargo, las pruebas complementarias realizadas no

encontraron evidencias de tumores primarios en otros órganos.

Esto coincide con los resultados del estudio realizado por

Al-Brahim4 en el que se halló que el adenocarcinoma es el tumor

que más frecuentemente se presenta con metástasis múltiples y

que las localizaciones del tumor primario más frecuentes eran el

pulmón en primer lugar y en segundo lugar el intestino grueso.
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Ciudad Real, España
c Servicio Urgencias Externas, Hospital Juan Ramón Jiménez, Huelva,
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Figura 1. Patrón radiológico micronodular comomanifestación de un adenocarcinoma

pulmonary.
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