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leve y poco sintomadticas, no modificaba la
evolucién y el curso de la enfermedad. Todas
las normativas proponen tratar por sintomas y
no por grado del FEV, y segiin la respuesta,
se van afiadiendo otros regimenes terapéuti-
cos y en este punto las coincidencias son casi
totales de cémo ir introduciendo o afiadiendo
las distintas alternativas. Tampoco el FEV, es
el dnico determinante de la entrada de un pa-
ciente con EPOC en un programa de rehabili-
tacién respiratoria, ni se recomienda solo
para uno de los estadios propuestos.

Finalmente, los grupos participantes en la
normativa espafiola quedan abiertos a una
mayor participaciéon y a avanzar en una ma-
yor coincidencia consensuada, tanto a nivel
nacional como internacional, si asi se viera
conveniente, ofreciendo una vez mds nuestra
colaboracion.
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Hemoptisis y bronquiolitis
obliterante con neumonia
organizada

Sr. Director: La bronquiolitis obliterante
con neumonia organizada (BONQO) es una en-
tidad de causa habitualmente desconocida y
que se define por una presentacion clinicopa-
tolégica caracteristica’?. Desde su descrip-
cion inicial el nimero de casos diagnostica-
dos ha aumentado considerablemente y se ha
asociado a numerosos factores predisponen-
tes 0 a enfermedades sistémicas. Ademas, los
hallazgos clinicos y radiolégicos pueden su-
gerir el diagnéstico y deben dirigir a una con-
firmacién histolégica, ya que el pronéstico es
muy bueno una vez iniciado el tratamiento
corticoide®®. Sin embargo, una presentacién
clinica inusual de la BONO, como en este
caso, no debe excluir su diagnéstico.
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Var6n de 39 afios, fumador de 20 paque-
tes/afio, sin otros antecedentes que una histo-
ria de unos 20 ml al dia de hemoptisis en los
ultimos 15 dias, que se acompaii6 de fiebre y
aumento progresivo de la disnea a los 7 dfas.
La exploracién fisica demostraba una auscul-
tacién cardiaca normal y estertores crepitan-
tes en ambas bases pulmonares, sin signos de
insuficiencia cardiaca, acropaquia o adenopa-
tias periféricas. La radiografia de térax obje-
tivé la presencia de un patrén intersticial reti-
culonodulillar difuso, que en la TC tordcica
era parcheado y con zonas en vidrio des-
lustrado, sin adenopatias o derrame pleural
asociados. En el hemograma existian 19.280
leucocitos/ul (88% segmentados) y el he-
matdcrito era del 40%. La coagulacién, el se-
dimento y la bioquimica sérica eran norma-
les, incluyendo determinaciones de CEA,
CA19.9, alfa-f-antitripsina, inmunoglobuli-
nas (G, A, M y E), serologia VIH y respirato-
ria, ANA, anti-ADN vy factor reumatoide. La
gasometria arterial basal fue la siguiente: pH
7,44, PaO, 51 mmHg, PaCO, 40 mmHg y sa-
turacion de oxigeno 87%. En las pruebas fun-
cionales respiratorias se objetivé un patrén
restrictivo (FVC 58%, FEV, 46%, FEV /FVC
63%., RV 85% y TLC 70%) y una disminu-
cion ligera de la difusion (DLCO 69% y
KCO 70%). El PPD y tres baciloscopias de
esputo fueron negativas. La ecografia abdo-
minal y el electrocardiograma fueron norma-
les. La broncoscopia demostré la presencia
de una bronquitis difusa sin puntos de sangra-
do o secreciones purulentas. Se realiz6 un la-
vado broncoalveolar (LBA) en el 16bulo me-
dio que proporcioné cultivos bacterianos y
micdticos y baciloscopias negativos, y en el
recuento celular un 42% de linfocitos, un
22% de neutrdfilos, un 5% de eosindfilos y
muy aislados sideréfagos. Las biopsias trans-
bronquiales demostraron la presencia de ta-
pones de tejido conectivo en los espacios al-
veolares distales, junto a una escasa fibro-
sis intersticial compatible con una BONO
idiopdtica. La mejorfa fue espectacular tras
iniciar tratamiento con prednisolona oral
(1mg/-kg/dia), disminuyendo progresivamen-
te la dosis hasta los 6 meses y encontrandose
el paciente asintomadtico, con una radiografia
y pruebas funcionales respiratorias normales.

La BONO suele presentarse de forma sub-
aguda en la mayoria de los pacientes, con un
cuadro seudogripal y/o fiebre, tos (habitual-
mente importante y no productiva), disnea
(raramente grave), mal estado general y pér-
dida de peso. Es mds rara la presencia de
broncorrea, dolor tordcico, artralgias, sudores
nocturnos o hemoptisis*?. Esta tltima ha sido
descrita en el 1-18% de los casos, no suele
ser aislada y si de escasa cuantia en el trans-
curso del proceso. S6lo anecddticamente, en
menos de 5 casos, es la forma de presenta-
cion del cuadro clinico y de mayor volumen,
como en este caso (MEDLINE 1966-1998)*.
En las biopsias de los distintos estudios de
los pacientes con BONO, el hallazgo ultraes-
tructural de dreas extensas de necrosis epite-
lial, desestructuracién de la ldmina basal y
evidencia de dafio alveolar y/o endotelial,
junto a la inflamacién como parte fundamen-
tal del proceso, deben ser suficientes para
producir la extravasacién de hematies a los
alveolos o al intersticio pulmonar y provocar

una hemoptisis*®.

Es importante considerar la hemoptisis
como una posible forma de presentacion de la
BONO e incluir a este proceso en su diagnds-
tico diferencial, ya que se trata de una enfer-
medad benigna, con un tratamiento eficaz
que resuelve el cuadro sin precisar de otras
intervenciones mas invasivas. Esta posibi-
lidad adquiere mayor significacién si se
considera que su presencia y el hallazgo ra-
dioldgico frecuente de infiltrados pulmonares
localizados o difusos puede sugerir inicial-
mente otros diagnésticos, como la hemorra-
gia alveolar, que requieren una valoracién
distinta. en cuya diferenciacion el LBA y las
biopsias transbronquiales son fundamentales.
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Empiema por Actinomyces meyeri

Sr. Director: La actinomicosis es una in-
feccidn crénica que se caracteriza por la ten-
dencia a la fistulizacién y supuracion de un
material con aspecto de granulos de sulfuro.
Es una enfermedad rara en la actualidad, pro-
ducida por Actinomyces, género de bacterias
grampositivas, anaerobias, saprofitas de boca,
orofaringe y tubo digestivo'. El agente etiol6-
gico mds comun es A. israelii, con menos fre-
cuencia se identifican otras especies y s6lo en
muy pocas ocasiones se ha aislado A. meyeri.
En funcién de la regién anatémica afectada,
se distinguen tres formas clinicas: cervicofa-
cial (55%), abdominopélvica (20%) y tordci-
ca (15-20%)**, considerandose la afectacién
pleural poco frecuente. Describimos un caso
de empiema con aislamiento de A. meyeri en
el liquido pleural.

Varén de 61 aios, fumador de 10 cigarri-
llos/dia. Consultd por dolor costal pleuritico
derecho de 40 dias de evolucién, al que se
habia afadido tos seca en la dltima semana.
La exploracion fisica objetivé disminucién
del murmullo vesicular en la base del hemi-
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