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Figura 2

vespertina de 39 °C. Se le cambié entonces el tra-
tamiento de eritromicina por via oral (500 mg/6
h) a cefamandol por via endovenosa (1 g/6 h).
Al ingreso habia mostrado imagenes radiolégicas
compatibles con derrame pleural derecho, por lo
que se le practic6 una toracocentesis que resulté
ser negativa. El mismo dia se le repitieron las ra-
diografias, y esta vez las imdgenes fueron compa-
tibles con derrame pleural derecho encapsulado
(fig. 2)*5. Debido a esto, y a que presentaba una
exploracién funcional con una insuficiencia venti-
latoria restrictiva (FVC: 63 %), sin patrén restric-
tivo y con una buena funcién de las vias aéreas
pequeifias, se hizo indicacién quirdrgica. La pieza
pleural obtenida fue informada como: Pleuritis
cronica granulomatosa tuberculosa. Con las técni-
cas de Ziehl y de auramina-rodamina, se observa-
ron bacilos 4cido alcohol resistentes®.

Aunque en un principio barajamos el diagnos-
tico final, lo descartamos prontamente por la ne-
gatividad de las pruebas biolégicas de tuberculosis
y por la relativa buena respuesta al cefamandol.
La lesién encapsulada, que puede observarse en
la figura 2, fue un derrame pleural tuberculoso
postprimario, cuya patogenia estd aun en discu-
sién’. Hemos de referir también que la pleuritis
tuberculosa se asocia frecuentemente a bacilosco-
pia y Mantoux negativos’. Enviamos a la paciente
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a intervenirse con un caracter paliativo y, final-

mente, la toracotomia resulté ser diagndstica.

Este hecho, no obstante, no es infrecuente, como

han demostrado recientemente Garcia Barbero et
al®,

M. Ortega Calvo, F. Campa Valera

y L.L. Royo Aguado
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Eosinofilia periférica y derrame pleural
eosinofilico en un paciente
con espondilitis anquilosante

Sr. Director: La afectacién pulmonar de la es-
pondilitis anquilosante es, generalmente, de dos
tipos: el sindrome restrictivo pulmonar por dismi-
nucién en la movilidad de la caja tordcica y el
sindrome fibrobulloso en 16bulos superiores'. La
afectacioén pleural no es frecuente. En esta carta,
le comunicamos la observacién de eosinofilia pe-
riférica y derrame pleural eosinofilico en un pa-
ciente con espondilitis anquilosante.

Varén de 33 afios, que ingresa en nuestro cen-
tro por cuadro clinico de tos y disnea de diez dias
de duracién. A los 17 aios fue diagnosticado de
espondilitis anquilosante por criterios clinicos y
radioldgicos. A los 31 afios, fue diagnosticado de
depresiéon enddgena, motivo por el cual su psi-
quiatra le prescribié inhibidores de la MAO. Un
mes antes de su ingreso, sufri6 una caida con
fractura a nivel cervical que fue tratada con in-
movilizacién, diacepan e indometacina. En el exa-
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men fisico, se encontré cuello anquilosado y mo-
vilidad de columna francamente disminuida en los
tres planos. Soplo sistélico I-1I/VI en B.E.L y
disminucién del murmullo vesicular en mitad in-
ferior de hemitérax derecho con pectoriloquia
ifona. La RX de térax mostré derrame pleural
derecho y las de columa vertebral puentes sindes-
mifiticos intervertebrales y obliteracién de articu-
laciones sacroiliacas. Hallazgos de laboratorio:
leucocitos: 7.800/mm’ (2.652 eosinéfilos/mm?),
siendo el resto de los pardmetros bioquimicos
compatibles con la normalidad. IgE normal. La-
tex y ANA negativos. Estudio parasitolégico en
heces negativo. Ziehl-Neelsen en esputo nega-
tivo. Mantoux: positivo 15 mm. Indice eosino-
filico en esputo: negativo. Serologia de hidatido-
sis, virus, micoplasma, legionella y fiebre Q:
negativa. Espirometria: Cv: 65 %, VEMS: 2.500
cc, VEMS/CV: 90 %. HLA-B27 negativo. Eco-
cardiograma: normal. En endoscopia digestiva se
observd pequefia hernia de hiato. Liquido pleural
de color amarillento con pH: 7,37, proteinas tota-
les: 5,2 g/100 ml, LDH: 1.115 U/l, glucosa: 0,8
g/1, células blancas: 5.300/mm (3.710 eosinofi-
los/mm’ y 1.590 mononucleares/mm?), cultivo
para aerobios, anaerobios, tincion de Ziehl-Neel-
sen y cultivo en Lowenstein, negativo. En biopsia
pleural, no se objetivaron granulomas y su siem-
bra en Lowenstein fue, igualmente, negativa. Se
mantuvo tratamiento con inhibidores de la MAO
e indometacina, observiandose la resolucion del
derrame y de la eosinofilia en el plazo de cuatro
semanas, siendo dado de alta asintomatico y con
RX de térax normal. No se le administraron cor-
ticosteroides.

La afectacién crénica y progresiva de la co-
lumna vertebral y de las articulaciones sacroilia-
cas, junto al dolor y a la limitacién de la movili-
dad lumbar, hace el diagnéstico de espondilitis
anquilosante en un paciente varén con serologia
reumdtica negativa.

El derrame pleural eosinofilico asociado a eosi-
nofilia periférica ha sido descrito en artritis reu-
matoide?. Nosotros sugerimos que el derrame
pleural eosinofilico, que presenté nuestro pa-
ciente, sea una complicacién de la espondilitis an-
quilosante. Descartamos la artritis reumatoide por
criterios clinicos, radiolégicos y seroldgicos. De
otra parte, no hubo evidencia de parasitosis, vas-
culitis, desorden inmunolégico, infeccién tubercu-
losa o de otro origen, que lo pudiera justificar. Fi-
nalmente, no hemos encontrado datos en la
literatura en cuanto a que, eosinofilia y derrame
pleural, puedan ser causados por la medicacién
que nuestro paciente tomaba crénicamente y que
no fue suspendida durante su estancia hospita-
laria.

Entre los pacientes con espodilitis anquilosante,
la afectacién de la pleura como manifestacion de
su enfermedad es un fenémeno inusual. La pri-
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mera referencia bibliografica data de 1950, fecha
en la que Dudley-Hart et al® publican un caso de
espondilitis anquilosante asociado a derrame
pleural. Pocas referencias mas existen en la litera-
tura sobre esta asociacion*’. Recordando que «de
la observaciéon de aparentes casualidades nace, a
veces, el progreso de la ciencia» y descartadas
toda una serie de causas conocidas de derrame
pleural, estimamos que, la eosinofilia periférica y
el derrame pleural de nuestro paciente, constitu-
yen unas nuevas manifestaciones de la espondili-
tis, sin que se nos ocurra cudl puede ser su meca-
nismo patogénico. Hacemos una doble invitacion:
debe descartarse derrame pleural en todo pa-
ciente con espondilitis anquilosante que desarrolle
disnea aguda y es deseable la comunicacién de
esta rara asociacion con el fin de valorar su ver-
dadera incidencia.
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Pancitopenia y sindrome de distrés
respiratorio del adulto asociado
a tuberculosis miliar

Sr. Director: La tuberculosis miliar (TM)
puede presentarse sin las lesiones histopatlégicas',
ni los datos clinicos y radiolégicos® caracteristicos.
Presentamos un caso asociado con dos manifesta-
ciones infrecuentes: pancitopenia y sindrome de
distrés respiratorio del adulto (SDRA), sin patrén
anatomopatoldgico ni radiolégico «miliar».
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