Cartas al Editor

ellos fue leve en nuestra paciente. El tratamiento es con corti-
coides, y en caso de complicaciones, como en el presente caso,
inmunosupresores'#1%, Debemos considerar la enfermedad de
Churg-Strauss en pacientes asmdticos pedidtricos, con empeora-
miento respiratorio, infiltrados pulmonares, afectacion cutinea,
anemia, hipereosinofilia y neuropatia periférica.
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Tuberculosis endobronquial
que simula un enfisema
lobar congénito

Sr. Editor:

La tuberculosis endobronquial (TEB) en los nifios es una
complicacion de la tuberculosis pulmonar primarial. Su principal
mecanismo de produccion es la erosion del arbol traqueobron-
quial por un foco ganglionar infectado adyacente?. La afectacion

endobronquial como tUnica manifestacion puede dificultar el
diagnéstico, ya que en algunos casos la expresion radiologica
puede ser inespecifica, y empeorar el pronéstico del paciente
debido al desarrollo de complicaciones broncoestendticas?.

Presentamos el caso de una lactante inicialmente diagnostica-
da de enfisema lobar congénito que, tras la sospecha y posterior
confirmacion de TEB, tuvo una buena respuesta terapéutica, con
una resolucion clinicorradiolégica a corto plazo.

Lactante de raza arabe de 5 meses y 20 dias de edad con cuadro
de 3 meses de evolucion caracterizado por tos persistente, dificul-
tad respiratoria creciente, fiebre intermitente no termometrada y es-
tancamiento ponderal desde el tercer mes de vida. Fue derivada
para intervencion al Servicio de Cirugia Infantil de nuestro hospital
con el diagnostico de enfisema lobar congénito. Sus padres eran to-
sedores cronicos, sin diagndstico etioldgico. Su peso era de 5 kg
(< percentil 3). Se mantuvo apirética y con saturaciones de O, > 97%
desde su ingreso. En la exploracion fisica existia un aumento del
didmetro anteroposterior del térax, con tiraje, taquipnea con
60 resp./min, hipoventilacién marcada en hemitérax derecho y des-
viacion del latido cardiaco hacia la izquierda. La radiografia antero-
posterior de térax mostraba desplazamiento mediastinico hacia la iz-
quierda, hiperinsuflacion del l6bulo medio e inferior derechos,
atelectasia en el 16bulo superior derecho y pérdida de volumen en el
pulmon izquierdo. Ante las dudas planteadas sobre el diagnostico
inicial, decidimos ampliar los estudios. En el hemograma existia
leucocitosis de 21.920/ul a expensas de mononucleares, velocidad
de sedimentacion globular de 26 mm, con bioquimica, inmunoglo-
bulinas, subpoblaciones linfocitarias y gasometria sin alteraciones. El
estudio para el virus de la inmunodeficiencia humana resulté nega-
tivo. En la tomografia computarizada (TC) tordcica (fig. 1) se apre-
ciaba hiperinsuflacion del l6bulo medio con herniacion hacia el
mediastino anterior y marcas vasculares evidentes, lo que iba en
contra del diagndstico inicial. En cortes superiores se evidenciaba un
conglomerado adenopdtico paravertebral derecho, con calcificacio-
nes e imagenes radiologicas sugestivas de infiltrado pulmonar sub-
pleural en resolucion. Ante la sospecha de lesion intrabronquial cau-
sante de un enfisema obstructivo, se llevo a cabo fibrobroncoscopia,
que revel6 en el bronquio intermediario un granuloma endobron-
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Figura 1. 1C tordcica. Hiperinsuflacion del lobulo medio
con herniacion hacia el mediastino anterior
con marcas vasculares evidentes. Se aprecian
adenopatias paravertebrales derechas, con cal-
cificaciones en su interior e imdgenes radiolo-
gicas sugestivas de infiltrado pulmonar sub-
pleural en resolucion.
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Figura 2. Imagen obte-
nida durante la fibro-
broncoscopia en la que
se objetiva un granulo-
ma endobronquial que
ocluye completamente
la luz del bronquio in-
termediario y una com-
presion exirinseca peri-
bronquial.

quial que ocluia completamente la luz del mismo y compresion ex-
trinseca peribronquial (fig. 2). En las muestras de lavado broncoal-
veolar y aspirado gastrico, la tincion de Ziehl-Neelsen fue negativa y
los cultivos en medio de Lowenstein-Jensen mostraron el crecimien-
to de micobacterias. La prueba de tuberculina fue de 1 mm. Entre
los contactos proximos a la paciente, la madre tuvo una reaccion
tuberculinica de 33 mm, infiltrado pulmonar en l6bulos superiores
y una lesion cavernosa en la radiografia de térax. Se instaurd trata-
miento con isoniacida, rifampicina y piracinamida durante los dos
primeros meses, y prednisona durante un mes, continuando con
los dos primeros firmacos los 4 meses siguientes. Al mes de evolu-
cion se objetivo una marcada mejoria clinicorradiolégica.

El principal problema para el diagnostico de la tuberculosis es pen-
sar en ella. Aunque es frecuente encontrar lesiones endobronquiales
en pacientes tuberculosos, es raro descubrir este tipo de lesiones
como manifestacion tnica de tuberculosis pulmonar. En ocasiones no
existe una evidencia clinica ni radiologica de enfermedad endobron-
quial?, y la sensibilidad de la radiologfa para la deteccién es del 71%.
La fibrobroncoscopia ha demostrado ser de utilidad en el diagnéstico
y mejor orientacion terapéutica de los pacientes con TEB?, excluir
otras causas de obstruccion y valorar la respuesta al tratamiento en al-
gunos casos. Tanto un diagnostico precoz como un tratamiento eficaz
son importantes para disminuir las complicaciones secundarias, como
bronquiectasias y estenosis bronquial residual. El papel de los corti-
coides en el tratamiento de la TEB es controvertido. Pese a que no
existen ensayos clinicos concluyentes, los corticoides sistémicos se
utilizan en la practica clinica para reducir la estenosis bronquial y sus
posibles secuelas’, tal como sucedi6 en nuestra paciente.
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Tuberculosis diseminada
con afectacion grave

del sistema nervioso central
poco sintomatica

Sr. Editor:

La tuberculosis cerebral se manifiesta fundamentalmente
como meningitis linfomonocitaria, aracnoiditis basal, vasculitis o
tuberculomas intracraneales!. Estos Gltimos parecen afectar en
mayor medida a pacientes de paises en desarrollo; sin embar-
20, se describe el caso de una paciente autdctona sin factores de
riesgo ni fuente de contagio conocida, que presenté tuberculo-
mas intracraneales diseminados como consecuencia de una
siembra hematogena precoz, coincidente con un cuadro de neu-
monia tuberculosa.

Nina de 3 anos de edad que ingresa por presentar fiebre intermi-
tente de mes y medio de evolucion, prueba de tuberculina positiva
de 20 mm e imagen radiolégica compatible con adenopatia hiliar y
condensacion del 16bulo superior derecho. Cuatro meses antes ha-
bia sido ingresada por neumonia. Entre ambos procesos, la paciente
habia presentado un episodio de hemiparesia izquierda transitoria.

En el estudio realizado en el segundo ingreso se constata la simi-
litud de las imdgenes radiologicas toracicas entre la primera y la se-
gunda estancia hospitalaria (fig. 1), lo cual, unido al episodio neuro-
logico transitorio recogido en la anamnesis, hizo sospechar la
posibilidad de que se tratara del mismo proceso infectivo tuberculo-
so y que el antecedente de hemiparesia se debiera a una participa-
cion cerebral del mismo. Por ello, se solicito la realizacion de una
resonancia magnética cerebral, en la que se puso de manifiesto la
presencia de multiples lesiones diseminadas de hipersenal en se-
cuencias T2 y FLAIR. Se observan captaciones nodulares intensas de

Figura 1. Condensa-
cion del lobulo superior
derecho en el primer
(A) y segundo ingreso
(B).
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