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Hemoptisis recurrente como forma
de presentación de una
actinomicosis torácica

Sr. Director: La actinomicosis torácica
|AT). enfermedad infecciosa crónica supura-
t i v a causada principalmente por Actinoinycf.^
i \ r i i i ' l i i . representa un 15-34'/í de todos los
casos de act inomicosis '^. La infección es el
resultado de la aspiración orofaríngea. fre-
cuentemente en relación con una deficiente
higiene dental. La variabilidad de las formas
de presentación clínica y el uso indiscrimina-
do de antibióticos retrasan de forma signifi-
cativa el diagnóstico de esta entidad". Apor-
tamos un caso de AT en el que la hemoptisis
recurrente era la manifestación clínica domi-
nante de esta enfermedad.

Varón de 41 anos de edad. fumador de 61)
cigarrillos/día y bebedor de más de 200 g de
elanol/día. Consultó en el área de urgencias
por tos. hemoptisis, dolor pleurílico y febrí-
cu la de una semana de evolución. La explora-
ción clínica era normal, salvo por una defi-
ciente higiene dental. La tinción de 7-iehl y
los cul t ivos de esputo en medios habituales y
medio de Lówenstein fueron negativos. La
radiografía de tórax mostró una condensación
en el lóbulo medio ( L M l (fig. I ) . La fibro-
broncoscopia no ofreció alteraciones macros-
cópicas. La citología. Ziéhl y Lówenstein del
broncoaspirado del LM fueron negativos y el
estudio histológico del cepillado no evidenció
células malignas. Se indicó tratamiento con
eri l romicina durante 7 días y la hemoptisis
remit ió.

Lina semana más tarde el paciente reingre-
só por hemoptisis. La radiografía de tórax
puso de mani l ies to una resolución parcial de]
infiltrado del LM. Se reinició tratamiento con
eri tromicina durante 10 días más y la hemop-
t i s i s volvió a remitir .

Al mes. volvió a consultar por hemoptisis
y febrícula. Los anticuerpos anticitoplasma
de neut róf i los y ant imemhrana basa] fueron
negativos. La TAC' torácica reveló imágenes
de condensación con calcificaciones en LM.
Los episodios de hemoptisis aumentaron en
frecuencia ocasionando inestabilidad hemodi-
námica. por lo que se decidió intervención
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quirúrgica. Se rcali/ó loheclomía inedia.
apreciándose intensas adherencias pleuropul-
monares en todo el hemitórax derecho y una
atelectasia del LM con formación de absce-
sos en su interior. El estudio histopatológico
demostró consolidación parenquimatosa con
infiltrado inflamatorio, áreas ahsccsificadas y
caviladas donde se apreciaron masas basófi-
las con lilarnentos radiados en su interior. 1.a
tinción de Gram. PAS y plata metenainina
fueron posi t ivas y el estudio microhiológico
identificó .4. isrueiii. La evolución fue favo-
rable tras completar t ra tamiento durante 6
meses con penici l ina.

La hemoptisis es una forma de presenta-
ción inusual de la actinomicosis' ' . Esta. s in
embargo, era la clínica dominante en este pa-
ciente. La hemoptisis masiva es excepcional.
En el caso presentado, esta complicación
obligó a la reali/ación de una lobectomia me-
dia. cuyo examen histológico \ microbiológi-
co permitió realizar el diagnóstico de actino-
micosis.

El paciente ejemplari/.a las dificultades c'n
el diagnóstico de la AT. Las características
clínicas y radiológicas de la AT son inespecí-
ficas y sugieren la presencia de una tuberculo-
sis o una neoplasia pulmonar como primera
posibilidad. Más aun. el tratamiento con eri-
tromicina. uno de los fármacos de elección en
el tratamiento de neumonías de la comunidad
y al mismo tiempo activo frente a ,4. i s r a r l i i ' 1 .
puede modificar las características evolutivas
de la enfermedad. De hecho, pudimos apre-
ciar un patrón de remisión y exacerbación de
la hemoptisis del enfermo descrito en relación
con la administración y cese del tratamiento
con eritromicina. así como una resolución
parcial inicial del infil trado radiológico. Dado
que los actinomicelos pueden ser inhibidos
por diversos antimicrobianos la posibilidad de
AT debe planearse en nuestro medio ante la
presencia de un patrón clínico de remisión y
exacerbación de los síntomas, en nuestro caso
hemoptisis recurrente, y anomalías radioló-
gicas en relación con tratamiento antimicro-
biano.
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Acido hialurónico en el lavado
broncoalveolar de sujetos sanos

Sr. Director: Desde que en 1934 Meyer
describió por primera ve/ el ácido hia luróni-
co ( A H ) en el humor vitreo, muchos han sido
los estudios que se han reali/.ado sobre este
polisacárido. y especialmente en estos ú l t i -
mos años. los centrados en su influencia so-
bre la biología celular.

El AH es un glucosaminoglucano l ineal .
no sulfatado, formado por concentraciones
equimolares de ácido glucurónico y N-acetil-
glucosamina unidos por un enlace P' '. y cada
unidad de disacárido se halla unida a la si-
guiente por enlaces PM. Se presenta como
una única cadena muy larga de hidratos de
carbono, sin ramificaciones y sin sustitucio-
nes de unos a/úcarcs por otros, ni grupos sul-
fatados ni unión a proteínas. El AH es soluble
en agua con la que forma disoluciones muy
viscosas^. In vivo tiene un peso molecular
alto. de aproximadamente de I0''-107 dallons.
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TABLA I

Resultados de los análisis realizados

FO 10.S6±4.5 (1.994 ± O.S 99.2 ± 79.5 24.1 ±56.7
Fl 59.04 ± 1 7 . 3 1 ( ) . 1 7 ± 1 4 . 1 197.2 ±240.2 4.2S ± 2.6

Volumen (mi ) Cílulas totales lx 11»'') Células/mi 1:' 10'1 AI l4 lg / l l

El AH puede ser s in te t i /ado por la mayoría
Je las células del organismo, peni fundamen-
ta lmen te lo hacen los fibroblastos' . El AH
está distribuido en nulo el organismo. locali-
/ándose en los espacios in te r s t i c ia les \ tun-
daineinalmente en las membranas básales. En
el pulmón sano se loeali/a sobre lodo en el
área peribronquial \ peri\ ascular .

Se lian realizado muchos estudios sobre el
AH en el lavado hroncoalveolar ( L B A ) de pa-
cienles con enfermedades puliiionares infla-
matorias como sarcoidosis. fihrosis pulmonar
idiopalica. al \ 'eoli l is alérgica extrínseca. etc..
sin que este claramenle establecido su s ignif i -
cado. aunque parece ser un indicador de aeli-
\ idad inf lamatoria . No existe unan imidad res-
pecto a los valores de AH en el LBA de
sujetos sanos, por lo que pensamos que cada
grupo de trabajo dehe tener sus propios valo-
res de reterencia. Para el lo liemos estudiado
a 22 individuos sanos I X mujeres y 16 varo-
nes l con una media de edad de 52.5 ± IS .2
años i 1 9 - S I ) . De éstos. I 1 eran no fumadores.
7 fumadores y 4 e\ fumadores. Los motivos
por los que se les reali/ó la fibrohroiicoscopia
( F B l '1 LBA fueron: 7 casos por tos persisten-
te. en seis para descartar enfermedad tubercu-

losa. en cuatro por disnea no fi l iada, en tres
por elevación de un hemidiafragma. uno por
sospecha de estenosis t raqueal y en otro caso
por parálisis de una cuerda vocal. N i n g ú n pa-
ciente presentó patología neumológica o de
otro tipo tras completar el estudio médico \
un seguimiento e v o l u t i v o de (i meses. A todos
los pacientes se les reali/ó una historia c l ín ica
v exploración tísica completas así como deter-
minaciones analí t icas con recuento de las 3
series, estudio de coagulación, gasometría ar-
ter ia l \ b ioquímica hepática y renal. También
se les reali/ó una radiografía de tórax en dos
proyecciones, un electrocardiograma y prue-
bas básicas de función pulmonar. A todos los
sujetos se les reali/ó FB con LBA según la
normativa SHPAR de 19S9' en un segmenta-
rio del lóbulo medio o l íngula . Se ins t i la ron
15(1 mi de solución salina al 0.9^ en alícuotas
de 50 mi . recuperándose a los 30 segundos de
cada inst i lación mediante aspiración manua l
suave. Se recogieron por separado el l íquido
aspirado correspondiente a la primera alícuota
I fracción bronquial o FO) y el restante (frac-
ción alveolar o F l ) , que fueron rápidamente
transportados al laboratorio para su estudio:
cuantificaeión del volumen, recuento total v

porcentual de células según técnicas habi tua-
les y determinación de AH por radioinmuno-
anál is is . Los resultados son los mostrados en
la tabla I.

Por tanto concluimos que el AH puede re-
cuperarse medianle el I -BA. que los valores
encontrados son los anierionrienle referidos \
no liemos hallado di lerencias estadísticamen-
te s ign i f i ca t ivas entre las dos fracciones del
LBA. ni entre pacientes fumadores y no fu-
madores.
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