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Que viene el lobo
Sr. Director: Son varios los autores que

señalan la importancia del buen uso del len-
guaje en las publicaciones científicas1. El uso
de los términos “lobar” y “lobectomía”, aun-
que en nuestra opinión incorrecto, está bastan-
te extendido. Un total de 26 artículos publica-
dos en ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA
(enero de 1995-julio de 2004) incluían alguno
de estos 2 términos en su título o resumen. Al
incluir en la búsqueda otras revistas médicas
en castellano (Anales Españoles de Pediatría,
Cirugía Española, Gastroenterología y Hepa-
tología, Medicina Clínica, Medicina Intensiva
y Radiología) el número asciende a 75.

El origen de las palabras emparentadas con
“lóbulo” es el término griego λοβοζ (lobós)2,
que paso al latín (lobus), donde también existe
un diminutivo (lobulus). En inglés lobe desig-
na “una porción más o menos bien definida de
cualquier órgano”3. En español ciertos diccio-
narios médicos recogen la existencia de “lobo”
y “lobar”, pero quizá por coincidir con el nom-
bre del mamífero carnívoro ha cuajado “lóbu-
lo” como sustantivo habitual para indicar las
porciones de una víscera4. No obstante, se
hace sentir la tentación de una traducción de-
masiado directa del inglés.

Dado que el sustantivo sancionado por el uso
castellano es “lóbulo” y no “lobo” (que a todos
nos evoca una imagen más fiera y peluda), cree-
mos necesario señalar que la traducción correc-
ta de lobar es “lobular”, y la del lobular inglés,
“lobulillar”5. Asimismo, vemos más acertado el
uso de “lobulectomía” que el de “lobectomía”.
Por no hablar de “lobitis”. Aunque algún dic-
cionario lo recoge, parece evocar la inflamación
de nuestro lado más salvaje.
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Tratamiento con azitromicina 
a largo plazo en un paciente 
con bronquiectasias idiopáticas

Sr. Director: Los pacientes con bron-
quiectasias presentan episodios recurrentes de

obstrucción-infección-inflamación que des-
truyen progresivamente el pulmón. Aunque
en varios estudios se ha demostrado la efica-
cia y seguridad del tratamiento con azitromi-
cina a largo plazo en la fibrosis quística (FQ)
y en la panbronquiolitis difusa (PBD), se des-
conoce su eficacia en las bronquiectasias
idiopáticas. La actividad de los macrólidos en
la FQ y en la PBD puede deberse a que pose-
en un efecto antiinflamatorio, reducen la viru-
lencia de Pseudomonas aeruginosa, disminu-
yen la viscosidad del esputo y mejoran el
aclaramiento mucociliar. Presentamos el caso
de una paciente con bronquiectasias idiopáti-
cas tratada con éxito con azitromicina oral
durante 2 años.

Mujer de 49 años de edad, no fumadora, que pre-
sentaba desde la infancia tos con expectoración y
disnea progresiva, con episodios frecuentes de ex-
pectoración purulenta y fiebre. No tenía anteceden-
tes familiares de enfermedades respiratorias congé-
nitas. En enero de 1994 ingresó en el hospital por
fiebre con aumento de la tos, expectoración y disnea
habituales. En el hemograma y la bioquímica desta-
caban 15.000 leucocitos/µl (un 88% de neutrófilos),
hemoglobina de 12,3 g/dl y glucemia basal de 256
mg/dl. En la radiografía de tórax se observaban
bronquiectasias bibasales. La gasometría arterial ba-
sal al ingreso presentaba: pH de 7,31, presión arte-
rial de oxígeno de 38 mmHg y presión arterial de
anhídrido carbónico de 56,2 mmHg. Se inició trata-
miento con antibióticos (en régimen intravenoso y
posteriormente oral), oxigenoterapia y broncodilata-
dores. A los 16 días la paciente había mejorado clí-
nicamente, si bien persistía la insuficiencia respira-
toria. Al alta se pautaron oxígeno, broncodilatadores
y corticoides inhalados, y se recomendó vacunación
antigripal anual y tratamiento con antibióticos en las
exacerbaciones respiratorias. Desde 1994 hasta julio
de 2002, fecha en la que comenzó el tratamiento con
azitromicina, ingresó en el hospital en otras 14 oca-
siones, todas por exacerbaciones infecciosas, acom-
pañadas en 3 ocasiones por hemoptisis amenazante,
contabilizando un total de 234 días de ingreso hospi-
talario (26 días/año). Durante estos años se realiza-
ron varios tests del sudor, estudio de inmunoglobuli-
nas y de alfa-1- antitripsina, con resultados dentro de
la normalidad, y se descartó la aspergilosis bronco-
pulmonar alérgica y la infección por micobacterias
no tuberculosas. El deterioro clínico fue mucho más
acusado en los últimos años; la paciente llegó a ne-
cesitar un ciclo de antibióticos orales al mes y pre-
sentó cor pulmonale, pérdida de 14 kg de peso y no-
table empeoramiento de su calidad de vida. En los
cultivos de esputo sólo creció en numerosas ocasio-
nes P. aeruginosa y Candida albicans. Se intentó un
tratamiento con tobramicina en aerosol, pero tuvo
que suspenderse por un broncospasmo intenso. En
julio de 2002 —volumen espiratorio forzado en el
primer segundo de 510 ml (20%)—, se inició trata-
miento de mantenimiento con azitromicina oral (500
mg/48 h). En 2 años de tratamiento con este fármaco
no necesitó ningún ciclo de antibióticos orales o in-
travenosos y sólo precisó un ingreso hospitalario (14
días), reduciéndose el número de días de ingreso (26
días/año antes del tratamiento con azitromicina fren-
te a 7 días/año después). Esto se tradujo en la ganan-
cia de 14 kg de peso y en la mejoría de su calidad de
vida, si bien no hubo mejoría espirométrica ni gaso-
métrica. Durante este tiempo no presentó ningún
efecto secundario por el tratamiento ni cambió el pa-
trón de colonización por P. aeruginosa.

Básicamente, el tratamiento de las bron-
quiectasias comprende la fisioterapia respira-
toria y la administración de antibióticos en las
exacerbaciones. En los pacientes con FQ co-
lonizados por P. aeruginosa suelen emplearse
antibióticos inhalados de mantenimiento1,2. El
beneficio del tratamiento de mantenimiento
con azitromicina y otros macrólidos de 14 o
15 átomos de carbono sólo se ha demostrado
in vivo en la FQ3 y en la PBD. En ambas, 

la mayoría de los estudios constatan una re-
ducción del número de exacerbaciones pul-
monares y una leve mejoría de la función pul-
monar4. Sólo existen 2 publicaciones que
evalúan la eficacia del tratamiento con macró-
lidos a largo plazo en las bronquiectasias no
debidas a la FQ ni a la PBD. En uno de ellos5,
la azitromicina redujo la incidencia de exacer-
baciones respiratorias y disminuyó el volu-
men del esputo, si bien no frenó el deterioro
funcional. En estudios in vitro se ha demostra-
do la actividad antiinflamatoria de los macró-
lidos, sobre todo en la reducción de las citoci-
nas proinflamatorias y en la modulación de la
actividad de los neutrófilos6. Así, se ha obser-
vado que la eritromicina inhibe la síntesis del
factor de necrosis tumoral y la claritromicina
inhibe la producción de la interleucina 8.
Otros autores han demostrado que la eritromi-
cina y fluritromicina inhiben la actividad de la
elastasa neutrofílica y que la azitromicina mo-
dula la función neutrofílica y los mediadores
de la inflamación. A pesar de estos resultados
in vitro, su eficacia en la reducción de la pro-
ducción de citocinas proinflamatorias no ha
podido demostrarse in vivo4. En nuestro caso,
P. aeruginosa fue la única bacteria que se ais-
ló en el esputo tanto antes como después del
tratamiento con azitromicina, por lo que es ra-
zonable pensar que la gran mejoría de la pa-
ciente no fue debida a la actividad antibacteria-
na de la azitromicina frente a otras bacterias,
sino a sus efectos antiinflamatorios y/o a la re-
ducción de la virulencia de P. aeruginosa.
Aunque quedan muchas dudas por responder
sobre el tratamiento con azitromicina en las
bronquiectasias, la excelente respuesta de
nuestra paciente a este macrólido induce a
pensar en un papel potencial del tratamiento
prolongado con azitromicina en las bron-
quiectasias idiopáticas. Sin embargo, se nece-
sitan estudios más amplios que evalúen su
verdadero papel en esta enfermedad.
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