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Hemoptisis recurrente como forma
de presentacion de una
actinomicosis toracica

Sr. Director: La actinomicosis tordeica
tAT). enfermedad infecciosa cronica supura-
tiva causada principalmente por Actinonivees
israelii, representa un 15-34% de todos los
casos de actinomicosis™. La infeceion es el
resultado de la aspiracion orofaringea. fre-
cucntemente en relacion con una deficiente
higiene dental. La variabilidad de las formas
de presentacion clinica y el uso indiscrimina-
do de antibidticos retrasan de forma signiti-
cativa el diagndstico de esta entidad ™. Apor-
tamos un caso de AT en el que la hemoptisis
recurrente era la manifestacion clinica domi-
nunte de esta enfermedad.

arén de 41 anos de edad. fumador de 60
rillos/dia y bebedor de mds de 200 g de
ctanol/dia. Consulté en el drea de urgencias
por tos. hemoptisis. dolor pleuritico v febri-
cula de una semana de evolucion. La explora-
cion clinica era normal. salvo por una defi-
ciente higiene dental. La tincion de Zighl y
los cultivos de esputo en medios habituales y
medio de Lowenstein fueron negativos. La
radiografia de térax mostré una condensacion
en ¢l lobulo medio (LLM) (fig. 1). La fibro-
broncoscopia no ofrecié alteraciones macros-
copicas. La citologfa, Ziéhl y Lowenstein del
broncoaspirado del LM fueron negativos y el
estudio histologico del cepillado no evidencid
célutas malignas. Se indicd tratamiento con
eritomicina durante 7 dias v la hemoptisis
remitio.

Una semana mas tarde el paciente reingre-
s por hemoptisis. La radiografia de torax
puso de manifiesto una resolucion parcial del
infiltrado del .M. Se reinicié tratamiento con
eritromicina durante 10 dias mds y la hemop-
tisis volvid a remiur.

Al mes. volvid a consultar por hemoptisis
v febricula. Los anticuerpos anticitoplasma
de neutréfifos v antimembrana basal fueren
negativos. La TAC tordcica reveld imigenes
de condensacion con caleificaciones en LM.
Los episadios de hemoptisis aumentaron en
frecuencia ocasionando inestabilidad hemodi-
namica. por lo que se decidid intervencion
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Fig. 1. Radiologia de t6-
rax (posteroanterior):
imagen de condensa-
cién a nivel del lébulo
medio.

lobectomia

quirirgica.  Se  realizo media.
aprecidndose intensas adherencias pleuropul-
monares en todo el hemitérax derecho y una
atelectasia del LM con formacién de absce-
sos en su interior. El estudio histopatoldogico
demostrd consolidacion parenquimatosa con
infiltrado inflamatorio. dreas abscesificadas y
cavitadas donde se apreciaron masas basofi-
las con filamentos radiados en su interior. La
tincion de Gram. PAS y plata metenamina
fueron positivas y el estudio microbioldgico
identiticod A. isruelii. La evolucion fue favo-
rable tras completar tratamiento durante 6
meses con penicilina.

La hemoptisis es una torma de presenta-
¢cion inusual de la actinomicosis™. Esta. sin
cmbargo. era la clinica dominante en este pa-
ciente. La hemoptisis masiva es excepeional.
En el caso presentado. esta complicacion
obligd a la realizacion de una lobectomia me-
dia. cuyo examen histoldgico y microbiologi-
co permitic realizar el diagndstico de actino-
micosis.

El paciente ¢jemplariza las dificultades en
el diagnostico de Ta AT. Las caracteristicas
clinicas y radiologicas de fa AT son inespeci-
ficas v sugieren la presencia de una tuberculo-
sis 0 una neoplasia pulmonar como primeri
posibilidad. Mds adn. ¢l tratamiento con eri-
tromicina. uno de los farmacos de cleccion en
el tratamiento de neumontias de la comunidad
v al mismo tiempo activo frente a A, israelii®,
puede modificar las caracterfsticas evolutivas
de la enfermedad. De hecho. pudimos apre-
ciar un patron de remision y exacerbacion de
la hemoptisis del enfermo descerito en relacion
con la administracion y cese del tratamiento
con eritromicina, asi como una resolucion
parcial inicial del infiltrado radioldgico. Dado
que los actinomicetos pueden ser inhibidos
por diversos antimicrobianos la posibilidad de
AT debe planearse en nuestro medio ante {a
presencia de un patrén clinico de remision y
exacerbacion de los sintomas. en nuestro caso
hemoptisis recurrente. v anomalias radiolo-
gicas en relacion con tratamiento antimicro-
biano.

J. Pastorin®, ). Gacia Gil* y A. Leén**
“Servicio de Medicina Intern Seccidn de
Neumologia. Hospital Universitario Puerta
del Mar. Cadiz.
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Acido hialurénico en el lavado
broncoalveolar de sujetos sanos

Sr. Director: Desde que en 1934 Meyer'
describié por primera vez el dcido hialuréni-
co (AH) en ¢l humor vitreo. muchos han sido
los estudios que se han realizado sobre este
polisacdrido. y especialmente en estos ulti-
mos anos. los centrados en su influencia so-
bre la biologia celular.

El' AH es un glucosaminoglucano lineul.
no sulfatado, formado por concentraciones
equimolares de dcido glucurodnico y N-acetil-
glucosamina unidos por un enlace B!,y cada
unidad de disacirido se halla unida a la si-
cuiente por cnlaces ' Se presenta como
una unica cadena muy larga de hidratos de
carbono. sin ramificaciones y sin sustitucio-
nes de unos azdcares por otros. ni grupos sul-
fatados ni union a proteinas. El AH es soluble
en agua con la que forma disoluciones muy
viscosas™. In vivo tiene un peso molecular
alto, de aproximadamente de 10°-107 daltons.
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TABLA
Resultados de los analisis realizados

Volumen (ml)

Células totales (> 10%)

Células/ml ¢< 107} AH (ng/h

I-0) 10.86 = 1.5 0.994 + 0.8
+

Fl SO04 £ 173

10,17 £ 1401

992+ 795 NE-
197.2 = 240.2 428+ 2.6

EI AH puede ser sintetizado por la mayorfa
de lax células del organismo. pero fundamen-
talmente o hacen los fibroblastos”. El AH
estd distribuido en todo ¢l organisma. locali-
zindose en los espacios interstictales v tun-
damentalmente en las membranas basales. En
el pulmodn sano se localiza sobre todo en el
drea peribronquial y pervascular .

Se han realizado muchos estudios sobre ¢l
AH en ¢l lavado broncoalveolar {LLBAY de pa-
clentes con enfermedades pulmonares infla-
matorias como sarcoidosis. tibrosis pulmonar
idiopitica. alveolitis alérgica extrinseca. cte..
s gue esté claramente establecido su signifi-
cado. aungue parece ser un indicador de acti-
vidad inflamatoria. No existe unanimidad res-
pecto a los valores de AH en ¢l LBA de
sgjetos ~anos. por lo que pensamos que cada
erupo de trabajo debe tener sus propios valo-
res de referencia. Para ello hemos estudiado
a 22 individuos sanos (8 mujeres y 16 varo-

)

nes) con una media de edad de 52.5 £ 182
anos (19-811. De dstos, T eran no fumadores.
7 fumadores v 4 ex fumadores. Los maotivos
por tos que se les realizo fa fibrobroncoscopia
(FB) y LBA fucron: 7 casos por tos persisten-
te. en seis para descartar entermedad tubercu-

losa. en cuatro por disnea no tiliada, en tres
por elevacion de un hemidiatragma, uno por
sospecha de estenosis traqueal y en otro caso
por pardlisis de una cuerda vocal. Ninguin pa-
ciente presentd patologia neumoldgica o de
otro tipo tras completar ¢l estudio médico s
un seguimiento evolutivo de 6 meses. A todos
los pacientes se les realizdé una historia clinica
y exploracion fisica completas asi como deter-
minaciones analiticas con recuento de las 3
series. estudio de coagulacion. gasometria ar-
terial 3 bioguimica hepidtica v renal. También
se les realiza una radiogradia de térax en dos
proyecciones, un electrocardiograma y prue-
bas hdsicas de funcion pulmonar. A todos los
sujetos se les realizd FB con LBA segin la
normativa SEPAR de 1989% en un segmenta-
rio del 16bulo medio o lingula. Se instilaron
150 ml de solucion salina al 0.9% en alicuotas
de 50 ml. recuperandose a los 30 segundos de
cada instilacion mediante aspiracion manual
suave. Se recogieron por separado el liguido
aspirado correspondiente a la primera alicuota
traccion bronquial o FO) y el restante (frac-
cion alveolar o FI), que fueron rapidamente
transportados al aboratorio para su estudio:
cuantificacion del volumen, recuento total v

porcentual de células segun téenicas habitua-
les y determinacion de AH por radioinmuno-
andlisis. Los resultados son los mostrados en
la tabla L

Por tanto concluimos que el AH puede re-
cuperarse mediante ¢l LBA. que los valores
encontrados son los anteriormente referidos y
no hemos hallado diferencias estadisticamen-
te stgnificativas entre las dos fracciones del
[LBA. m entre pacientes fumadores v no tu-
madores.

J. Garcia de Pedro*

J. Gomez de Terreros®
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