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obtenido evidencias indicativas de una acumulación de macrófa-

gos con pigmentación oscura en  los bronquiolos respiratorios y en

los  espacios aéreos circundantes2 asociada a  un infiltrado submu-

coso y peribronquiolar moteado de linfocitos e histiocitos. También

puede observarse una fibrosis peribronquiolar3.  En este trastorno

no  se observan focos fibroblásticos, lo cual lo diferencia de otras

neumonías intersticiales idiopáticas3.

Este caso plantea la cuestión de la utilidad de una realización

más  frecuente de biopsias pulmonares abiertas4 y la necesidad de

un análisis histológico más  sofisticado. El examen anatomopato-

lógico resulta menos útil  cuando se obtiene de forma tardía en el

curso de la enfermedad o tras el inicio del tratamiento5.

Nuestro caso se suma a los muy  escasos datos publicados hasta

la fecha sobre esta entidad que se  describe con muy  poca frecuencia.

Se trata del primer caso descrito de resolución espontánea de la BIP.

Es muy  importante tener más  presente esta entidad, puesto que en

la  actualidad muchos casos pueden no estar siendo diagnosticados

o recibir diagnósticos incorrectos.
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Figura 1. Derrame pleural izquierdo masivo en la TC de tórax.

Empiema por Bordetella pertussis en  un paciente adulto con
cáncer de pulmón

Empyema due to Bordetella pertussis in an Adult Patient with

Lung Cancer

Sr. Director:

Bordetella pertussis (BP) es un  cocobacilo gramnegativo pequeño

con una afinidad exclusiva por las capas mucosas de las  vías res-

piratorias humanas1.  BP es una causa importante de enfermedad

respiratoria y  un problema de salud pública persistente. En 2010 se

detectó una epidemia de BP  en la ciudad de Aydin2.  Los derrames

pleurales o empiemas con infección por BP son extremadamente

infrecuentes. Presentamos un caso de carcinoma de pulmón no

microcítico y derrame pleural unilateral que presentó una infección

por BP.

Una mujer de 64 años fue ingresada en  el  hospital por una

disnea creciente y  dolor torácico. La paciente tenía antecedentes

de  carcinoma pulmonar no microcítico y estaba recibiendo trata-

miento. Anteriormente había fumado 4-5 cigarrillos al día durante

un periodo de hasta 10 años. A la exploración, se trataba de una

mujer con sensación de enfermedad y emaciación, que estaba clí-

nicamente anémica y presentaba signos de un derrame pleural

izquierdo masivo en la TC torácica (fig. 1). La frecuencia del  pulso

era de 85/min, la  presión arterial de 120/85, y no había signos de

insuficiencia cardiaca. La radiografía de tórax confirmó el derrame

unilateral izquierdo. La hemoglobina era de 9,1 g/100 ml, con un

frotis de sangre normocrómico y normocítico. Los niveles séricos

de ferritina, vitamina B12 y folato eran normales. La velocidad de

sedimentación globular fue de 90 mm en la primera hora.

Los niveles séricos de electrólitos fueron normales, al igual que la

glucemia y el calcio sérico. Los análisis séricos de la función hepática

y tiroidea fueron anodinos.

Se realizó una aspiración pleural, en la que se  obtuvieron

1.500 ml de líquido turbio. Dada la  persistencia de las  coleccio-

nes de líquido pleural, 2 días después de la segunda aspiración

se colocó un drenaje de tórax. Para dicho drenaje pleural utiliza-

dx.doi.org/
www.archbronconeumol.org
mailto:amoragasm@meditex.es
dx.doi.org/10.1016/j.arbres.2012.02.006
mailto:sygiin@hotmail.com
dx.doi.org/10.1016/j.arbres.2012.02.013


264 Cartas al Director / Arch Bronconeumol. 2012;48(7):261–264

mos  un catéter de pequeño calibre. El nivel de proteínas fue de

35 g/l y la concentración de glucosa, de 0,3  mmol/l. No se obser-

varon células malignas, pero en la PCR se  demostró la  presencia

de BP. La paciente no  presentó fiebre ni  manifestaciones clínicas

de infección, y el recuento leucocitario en sangre fue normal. Ade-

más, no hubo clínica de diarrea y  los coprocultivos, urinocultivos y

hemocultivos fueron repetidamente negativos. La tomografía com-

putarizada (TC) del tórax (obtenida 2 semanas después del  drenaje

y el tratamiento con eritromicina, 2 mg/día) mostró unos ganglios

mediastínicos agrandados. La paciente presenta un derrame pleural

izquierdo residual que no ha requerido nuevos drenajes terapéuti-

cos. Varias muestras de aspiración han continuado siendo estériles

en el cultivo.

Varias especies de BP se han asociado a  una enfermedad res-

piratoria en el ser humano. BP  puede darse con más  frecuencia

y tener manifestaciones clínicas más  diversas en los pacientes

pediátricos. En adolescentes y  adultos es  frecuente que la tos

ferina pase desapercibida, ya que la única manifestación clínica

puede ser una tos persistente y  poco característica. La neumo-

nía es la complicación más  frecuente. El cultivo y la reacción

en cadena de la polimerasa (PCR) son útiles para establecer el

diagnóstico si puede obtenerse una muestra en  una fase tem-

prana de la enfermedad3. La PCR para la tos ferina se ha utilizado

ampliamente desde 2001, sobre todo en los lactantes. El aumento

de casos descritos se  debe en gran parte a  la infección en ado-

lescentes y adultos, y la  pérdida de la  inmunidad desempeña

un papel importante en ello. Aunque ninguno de los pacien-

tes  presentaba una inmunodepresión en el sentido convencional

(VIH, trastornos hematológicos o tratamiento inmunosupresor),

todos eran personas de edad avanzada que tenían problemas

pulmonares subyacentes junto con otros trastornos médicos, y

todos pertenecían a  una población de pacientes habitualmente

vulnerables a las infecciones oportunistas. Todos los pacientes

presentaban signos y síntomas clínicamente compatibles con sín-

dromes respiratorios causados por BP, y  todos respondieron al

tratamiento4.

No hubo ningún caso similar al nuestro. Se ha descrito un caso

de derrame pleural causado por B. bronchiseptica en un paciente

con sida5. En  la ciudad de Aydin, en 2010 se detectó una epidemia

de BP2.  Creemos que nuestro caso podría haber tenido su origen en

esta epidemia. Los derrames pleurales o empiemas con infección

por BP son extremadamente infrecuentes.

En  nuestra paciente no hubo ningún signo diagnóstico indicativo

de una infección activa. Presumiblemente, el empiema fue autoli-

mitado. Una PCR positiva puede ser determinante en el diagnóstico

del empiema limitado y las infecciones latentes similares. Presen-

tamos un caso muy infrecuente de una paciente con carcinoma de

pulmón no microcítico y derrame pleural unilateral que presentó

infección por BP.
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