sobre 151 casos de tuberculosis pulmonar

CARTAS AL DIRECTOR

TABLA 1
Valoracién de las muestras obtenidas por fibrobroncoscopia

: Numero casos Tincién (+ Cultivo (+
Muestras obtenidas (% del total) (%)( ) (%)( )
Broncoaspirado 151 (100 %) 73 (48 %) 135 (89 %)
Cepillado 31 (20,5 %) 13 (42 %) 22 (71 %)
Biopsia transbronquial 12 (7,9 %) 6 (50 %) 11 (92 %)
Esputo post-FB 61 (40,4 %) 32 (52,4 %) 59 (96,7 %)

FB: fibrobroncoscopia.

TABLA II
Comparacion de los diagnésticos
exclusivos obtenidos por tincién y por
cultivo en 61 casos de tuberculosis
pulmonar estudiados por
broncoaspirado y esputo
post-fibrobroncoscopia)

Muestras DE DE

a por tincién | por cultivo
Broncoaspirado 6 casos 0 casos
Esputo post-FB 3 casos 6 casos

DE: diagndsticos exclusivos; FB: fibrobroncos-
copia.

biopsia. En este trabajo analizamos la renta-
bilidad obtenida en nuestro centro con una
muestra poco habitual en otros grupos, €l es-
puto obtenido en las 48 horas siguientes a la
FB o esputo postfibrobroncoscopia (EPFB).

Estudiamos 151 casos de TP diagnostica-
dos por FB en 10 afos, de 1977 a 1987. En
todos ellos se obtuvo muestra por BAS,
siendo efectuadas el resto de las técnicas en
una proporcién variable. Valoramos la renta-
bilidad de estas muestras para deteccién de
la micobacteria (tabla I). Estudiamos aque-
llos casos que tienen realizados BAS y EPFB
para comparar ambas y establecer las exclu-
sividades diagnosticas, esto es, cuando una
dnica muestra fue positiva bien en tincion o
en cultivo (tabla II).

Observamos el alto rendimiento logrado
por la muestra més utilizada, el BAS (48 %
en tincién y 89 % en cultivo), pero compro-
bamos la rentabilidad atin superior del EPFB
(52 % y 96,7 %) en los casos en que éste se
pudo obtener. Al analizar los diagndsticos
exclusivos comprobamos que si bien el BAS
tiene mayor niimero de diagnésticos exclusi-
vos en tincién, el EPFB aporta en cultivo seis
casos por ninguno el BAS. En nuestra serie
observamos que obtenemos mejores resulta-
dos con el EPFB que otros autores®. Estu-
diamos el porqué de esta discordancia y
creemos que pueden intervenir fundamental-
mente tres razones: dos de tipo técnico y una
biolégica. La primera esta en relacién con el
conocido efecto sobre el germen de los anes-
tésicos locales utilizados en la FB?, nosotros
usamos tnicamente lidocaina, producto de
menor poder bactericida que tetracaina® y
nunca en dosis superiores a 200 mg, a dife-
rencia de otros autores que utilizan hasta 600
mg’. La segunda razén se refiere al tiempo
transcurrido desde la obtencién de la mues-
tra hasta su cultivo, en nuestro grupo nunca
superé las dos horas; es bien conocido este
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factor como posible inductor de falsos nega-
tivos . sin embargo este punto no queda
bien aclarado en los trabajos citados*’. Por
Gltimo, otra posible causa que planteamos es
si la poblacién bacilar de las muestras puede
ser mayor en nuestro medio; para valorar
esta cuestion hemos comparado nuestro ren-
dimiento en el cultivo del esputo pre-FB, sin
la influencia del anestésico, con el referido
por So et al®. Mientras nosotros obtenemos
un 72,7 % de positividades sobre 53 casos de
TP, la serie comentada se limita a un 55 %
de 83 casos (p < 0,05). ;Serd en nuestro
medio mayor la poblacién bacilar por un ma-
yor tiempo transcurrido desde la aparicién
de la enfermedad hasta el diagndstico de TP?

En resumen, pensamos que ¢l EPFB debe
ser considerada una muestra de alto valor
diagnéstico complementaria a las mds habi-
tuales de la FB, principalmente el BAS, en
pacientes con TP no diagnosticados por la
muestra de esputo clasica; quizas por tratarse
de formas de TP pauci-bacilares. Insistimos
en la gran importancia de adoptar las medi-
das oportunas para incrementar la rentabili-
dad del EPFB: utilizar en la FB la menor
cantidad posible de anestésico, preferible-
mente usar lidocaina y tomar la muestra en
las primeras 48 horas tras la FB, cultivdndola
antes de 2 horas tras su obtencién.

V. Barrios Alonso, N. Niez Cilix
y A. Pacheco Galvin

Servicio de Neumologfa.

Hospital Ramén y Cajal. Madrid.
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Afectacion lobar apical en
neumonia por Pneumocystis
carinii en pacientes con SIDA

Sr. Director: En nuestro medio, Pneu-
mocystis carinii y Mycobacterium tubercu-
losis son los microorganismos que mas fre-
cuentemente producen infecciones oportu-
nistas a nivel pulmonar en los pacientes con
SIDA. Aunque ambos procesos tienen formas
predominantemente distintas de manifestarse
radiolégicamente, existen casos con presen-
taciones indistinguibles.

Presentamos dos casos de neumonia por P.
carinii (NPC) con afectacién apical bilateral,
semejando infeccidn tuberculosa.

Caso 1: Mujer de 28 aios con anteceden-
tes de adiccién a drogas por via parenteral y
diagnosticada de SIDA 9 meses antes. Con-
sulta por presentar fiebre y tos de 15 dias de
evolucién. La auscultacién pulmonar era
normal y tenia 24 resp./min. Contaje leuco-
citario de 1.700/mm?, Hb de 8,3 g/dl y PO,
arterial basal de 72 mmHg. La radiografia de
térax (fig. 1) mostraba lesiones en ambos 16-
bulos superiores, en el lado izquierdo con
una cavidad y en el dpice derecho con infil-
trado alveolar.

Se inicié tratamiento empirico con tuber-
culostéticos en espera de resultado de culti-
vos de esputo para micobacterias, aunque
baciloscopias repetidas de esputo habian sido
negativas. Dado el empeoramiento clinico y
radiolégico en los 20 dias siguientes, se re-
aliza broncoscopia con lavado broncoalveo-
lar detectdndose P. carinii como nico
agente casual, excluyéndose hongos, mico-
bacterias y bacterias.

Caso 2: Varén de 33 aiios con historia de
adiccion a drogas por via parenteral y diag-
nosticado de SIDA hacfa 4 meses. Consulta

Figura 1.
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por presentar fiebre, tos y expectoracién es-
casa desde hacfa 10 dias. En los dos dltimos
dias se habfa anadido disnea de esfuerzo.
Tenia 28 resp/min y en la auscultacién pul-
monar algunos roncus diseminados. En la
gasometria arterial basal tenfa PO, de 69
mmHg y PCO, de 28 mmHg. La radiografia
de térax mostraba infiltrados intersticiales
apicales. Se realizdé broncoscopia con lavado
bronquioalveolar, objetivindose la existencia
de P. cariniiy excluyéndose con técnica ade-
cuada otros gérmenes.

Estos dos casos ilustran que la imagen ra-
diogréfica de los pacientes con SIDA y NPC
puede ser indistinguible de la producida por
otras infecciones, como la tuberculosis .
También nos indican que la infecciéon por P.
carinii debe mantenerse en el diagnoéstico di-
ferencial cuando este tipo de enfermos pre-
senta fiebre, sintomatologia respiratoria y
afectacién exclusiva de 16bulos superiores
con o sin cavitacion.

La agresividad de algunas técnicas, como
la broncoscopia con lavado bronquioalveolar
con o sin biopsia transbronquial estdn am-
pliamente justificadas, dado el alto rendi-
miento que obtienen en los pacientes con
SIDAS.

C.P. Chimeno Herrero y C. Garcia
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Un nuevo caso de mioblastoma
de células granulosas de
localizacién bronquial

Sr. Director: El mioblastoma de células
granulosas es un tumor descrito por primera
vez en 1926 por Abrikossoff!. Suele presen-
tarse preferentemente en lengua, piel, tejido
subcutaneo y cerebro. El primer caso de lo-
calizacion endobronquial fue descrito por
Kramer en 1939 y hasta el momento sélo se
han publicado alrededor de 100 casos en
todo el mundo. En Espaiia se han descrito
cuatro casos localizados en bronquio y uno
en traquea '™,

Es un tumor que se caracteriza por una
proliferacién de células largas, con cito-
plasma eosinofilico granular y con inclusio-
‘nes citoplasmaticas PAS positivas.

i Presentamos un paciente var6én, de 65
afos de edad, fumador de 40 cigarrillos al
diawy bebedor de 120 g de alcohol, con ante-
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cedentes patol6gicos de haber padecido una
neumonia hacia 10 afos y cumplir criterios
de broncopatia crénica con infecciones respi-
ratorias frecuentes. Referia un cuadro de
prurito faringeo acompanado de tos con ex-
pectoracién hemoptoica franca, prolongdn-
dose dicha sintomatologia durante 4 o 5 dias.
En la exploracién fisica realizada destacaban
crepitantes basales derechos y disminucién
generalizada de los ruidos respiratorios. Rx
de térax: hiperinsuflacién pulmonar, patrén
intersticial basal derecho con trastornos en la
adaptacién broncovascular, sugestivos de di-
lataciones bronquiales. Electrocardiograma:
normal. Hemograma: normal. Gasometria
arterial: PO, =65, PCO,=45 y ph=7,36.
Cultivo de esputos: negativo. Baciloscopias:
negativas. Pruebas de coagulacién: normales.
Pruebas funcionales: FVC=2250 (56 %),
FEV, =890 (30 %) y FEV,/FVC =52 %.

Se realizé fibrobroncoscopfa aprecidndose
importantes signos de broncopatia crénica y
restos de sangre en regién carinal y todo el
arbol bronquial derecho, con secreciones pu-
rulentas fundamentalmente en el LID. En el
bronquio 8 se aprecié una tumoracién blan-
quecina, sangrante, que obstrufa en un 80 %
Ia luz. Se realizaron biopsias de la tumora-
cién cuyo resuitado anatomopatolégico fue
de mioblastoma de células granulosas.

Dada la mala funcién respiratoria, no se
consideré indicada la intervencién quirtirgica
y se intent6 reseccién endobronquial por via
endoscopica, consiguiéndose s6lo una abla-
cién parcial del tumor, logrando permeabili-
zar la luz en un 60-70 %.

La frecuencia de localizacién bronquial de
este tipo de tumor es inferior al 10 % 3, sién-
dolo con mayor frecuencia en las vias aéreas
de gran calibre, en el 4rbol bronquial dere-
cho y en el I6bulo superior ¢. Clinicamente se
caracteriza por tos, hemoptisis y sintomas
derivados de la obstruccion bronquial. En
nuestro caso, la localizacién fue en un bron-
quio segmentario y la presentacién clinica
fue la hemoptisis, pero es muy probable que
la masa precipitase los cuadros infecciosos
repetidos y las probables bronquiectasias que
presentaba este paciente en el LID.

Presentamos por tanto un nuevo caso de
este raro tumor, de localizacién endobron-

quial, a afiadir a los escasos publicados en la
literatura espafiola y mundial.

E. Chacén Vallés, M. Vila Justribo,
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¥y A. Herndndez Caballero
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Polimiositis asociada a fibrosis
pulmonar de evolucién
rapidamente progresiva

Sr. Director: La enfermedad pulmonar in-
tersticial (EPI) en el curso de la polimiositis/
dermatomiositis (PM/DM) fue descrita por
vez primera en 1956 ' teniendo una inciden-
cia variable entre el 0 y el 9 % segiin las se-
ries consultadas?, predominando esta com-
plicacién en los casos de DM con respecto a
los de PM 2.

Presentamos un caso de PM asociado a
EPI con evolucién fulminante. Nos parece
interesante por el escaso nimero de casos
publicados en la literatura nacional, asi como
por la rapida evolucién sélo referida en casos
aislados *.

Caso clinico: Paciente varén de 78 aios de
edad con antecedentes de nefrectomia dcha.
33 aiios antes, por proceso infeccioso cré-
nico. Sin antecedentes de afeccién cardiopul-
monar. Acudié a nuestro centro el dia 19-5-
87 por haber comenzado 8-10 antes con
dolor a nivel de hombros, brazos y muslos de
intensidad creciente, acompaiiado de disnea
progresiva, odinofagia y tos con expectora-
cién blanquecina y sensacién distérmica, sin
termometrar. Habfa sido tratado con antibié-
ticos sin mejorar.

En la exploracién fisica T* 38,5 °C 130/
80. Eupnéico. Tonos cardiacos ritmicos a 92
x’. Auscuitacién pulmonar: crepitantes en
campo medio e inferior de ambos hemitérax.
Abdomen: sin alteraciones. Tacto rectal:
prostata grado I. Importante debilidad mus-
cular en cinturén escapular y pélvicos.

En la analitica: Hto, 40 %. L: 12700 (83-
S, 1-C, 4-M, 12-L). VSG 81. Urea 68 mg %.
Creatinina 1,33 mg %. GOT 103 UL; GPT
61 Ul; CPK 2181 Ul; CPK-MB 17 UI;
LDH 729 UL Mioglobinuria > 90 mg/l
PO, 58; PCO, 32; pH 7,36. ECG: normal.
Serologia: Influenza, Parainfluenza, virus
sincitial respiratorio, adenovirus fiebre Q,
Mycoplasma pn, Clamydia psittaci y Legio-
nella negativos. Baciloscopias y cultivos de
BK negativos. Hemocultivos negativos. Rx
de térax: infiltrado intersticial de predominio
en bases (fig. 1). Biopsia muscular: muestra
variabilidad en el tamafio de las fibras con
presencia de abundantes fibras degeneradas
e interiorizacién nuclear. Existen discretos
infiltrados inflamatorios mononucleares peri-
vasculares. Con ME se han observado en el
citoplasma particulas tipo viral.

El estado del paciente fue progresivamente
empeorando, con deterioro de la funcién
respiratoria, precisando ventilacién mecénica
a partir del 9.° dia de ingreso. A pesar de tra-
tamiento con corticoides, ciclosfosfamida y
antibiéticos de amplio espectro no hubo res-
puesta, falleciendo en fase de insuficiencia
respiratoria refractaria al 23 dia de su in-

56



