CARTAS AL DIRECTOR

Nocardiosis pulmonar: (Es la nocardia
un saprofito?

Sr. Director: Las nocardias son bacterias Nocardiaceae
con caracteristicas comunes a micobacterias, actinomicetos y
corynebacterium dcido-alcohol resistentes, AAR+), com-
prendiendo tres especies patégenas para el hombre: N. aste-
roides, N. brasiliensis y N. cavie. La primera da lugar a in-
feccién pulmonar y sistémica, mientras que las segundas dan
lugar a infeccién localizada, micetoma'.

La incidencia de la enfermedad es desconocida en nuestro
pais. En USA se ha cifrado en 500-1.000 nuevos casos por
afio®. Afecta sobre todo a pacientes inmunodeprimidos, con
enfermedades colageno-vasculares, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), otras infecciones crénicas y al-
coholismo®*. La prevalencia de la infeccién en pacientes sin
factores de riesgo puede ser cercana al 25 %'. La incidencia
es alta en trasplantados renales y en tratados con glucocorti-
coides®.

Presentamos un caso de tuberculosis pulmonar con cultivo
positivo para nocardia y se discute su participacién en la en-
fermedad. Se trata de un paciente varén de 57 afios, con an-
tecedentes de tuberculosis pulmonar tratada en 1971, con
disnea y procesos bronquiales de repeticién desde hace 16
afios, no fuma, no toma alcohol ni esteroides. Ingresa en di-
ciembre de 1986 por hemoptisis de siete meses de evolucién
y disnea. En la exploracidn fisica resaltaba: adenopatia in-
dolora y libre en fosa supraclavicular izquierda, estertores
secos en vértice derecho y crepitantes en vértice izquierdo.
Bioquimica, series hematoldgicas y enzima convertidora de
angiotensina normales. Gases arteriales: alcalosis respirato-
ria con hipoxemia y normocapnia. PPD menor de 10 mm a
las 48 horas. Baciloscopias de esputo y aspirado bronquial
negativos. Cultivo de Lowenstein negativo. Nocardia aste-
roides en aspirado bronquial y esputo. En la radiologia, se
apreciaba fibrosis de ambos l6bulos superiores con retrac-
cién mediastinica. Espirometria forzada: FVC 60 %, FEV,
72 %. Broncoscopia: no se observd punto sangrante defi-
nido, signos endoscépicos de bronconeumopatia crénica. En
biopsia de adenopatia granulomas epitelioides no caseifican-
tes, sin gérmenes AAR. Se inici6 tratamiento con cotrimo-
xazol a dosis de 480/2.400 mg/dia.

En el seguimiento no se ha objetivado cambio radioldgico,
habiéndose negativizado el cultivo, persistiendo hemoptisis y
disnea.

El hallazgo de N. asteroides en esputo plantea la posibili-
dad de que pueda ser un saprofito’. En nuestro caso, la per-
sistencia de la imagen radioldgica sin modificar, tras negati-
vizarse el cultivo con tres meses de cotrimoxazol, apoya esta
hipétesis®. Young et al, encontraron nueve pacientes con
Nocardia sp. en esputo con resolucién espontanea sin trata-
miento®. Sin embargo, se ha propuesto que pueda ser una
forma asintomdtica de la enfermedad y que cultivo positivo
en esputo para Nocardia sp. representa infeccién real y no
s6lo colonizacién o saprofitismo!®. Esta eventualidad tiende
a ocurrir en pacientes con mayor edad, con menor inciden-
cia de factores predisponentes y con mortalidad muy baja*.

Sugerimos que N. asteroides puede ser un saprofito en pa-
cientes inmunocompetentes, con EPOC y en fibrosis pulmo-
nar postinflamatoria.

J.L. Alonso Martinez, G. Tiberio Lépez,
A.L. Samperiz Legarre y F. Escolar Castellén
Servicio de Medicina Interna.

Hospital Reina Soffa. Tudela. Navarra.
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Nula respuesta al tratamiento
con antiestrogenos en la afectacion
pulmonar por esclerosis tuberosa

Sr. Director: En relacién a mi trabajo «Neumotdrax es-
pontdneo y esclerosis tuberosa» publicado en esa revista
(Arch Bronconeumol 1987; 23:78-80), la paciente que se
cita fue sometida a tratamiento con antiestrégenos (Tamoxi-
fen) a razén de 20 mg/dia. Para observar al afio la evolucién
de su problema pulmonar, problema que se objetivé anato-
mopatolégicamente como: dreas de enfisema de predominio
intersticial con bullas tipo I y ampollas “blebs” subpleurales
con hipertrofia de fibras musculares lisas en paredes de bu-
llas capilares y linfaticas, y cuya traduccion funcional respi-
ratoria era: FVC 1.390 (52 %), FEV, 640, FEV,-FVC 46
(61,2 %), RV 3.570, TLC 4.860 (135 %) y RV-TLC 73 %,
con gases arteriales basales de pH 7,42, PO, 41, PCO, 32.

Al cabo del afio de tratamiento con. tamoxifen, se eviden-
ci6 en la espirometria: FVC 920 (35 %), FEV, 440 y
FEV,—FVC 48 (64 %) y en la gasometria arterial con 26 %
de FiO,, pH 7,36, pO, 41, PCO, 44, todo lo cual demuestra
un serio deterioro funcional. El tratamiento con teofilina,
betadrenérgicos y oxigeno fue mantenido durante el afio ci-
tado.

El interés de frenar el estimulo hormonal estrogénico so-
bre la proliferacion hamartomatosa de musculo liso, base de
la afectacién anatomopatoldgica, es analizado en recientes
trabajos con resultados dispares, aunque se acepta undni-
mente que teniendo o no detectados receptores estrogénicos
en muestras de tejido afecto, el tratamiento antiestrogénico
es necesario sugiriendo algunos, como Banner! que la oofo-
rectomia estard en segunda opcion si se responde aunque
sea minimamente, al tamoxifén o progesterona. El hecho de
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la nula respuesta de la paciente al tamoxifén podra estar jus-
tificada por tres razones: la posibilidad real de ausencia de
receptores estrogénicos, que €stos no sean normofuncionan-
tes? y que, aun existiendo aquellos sin defectos, no hay res-
puesta posible dada la larga evolucién y gravedad del pro-
ceso, como justificé Tomasian® en su trabajo, aduciendo que
quizas una detecciéon mas temprana de la enfermedad podria
permitir entonces una mds clara manipulacién hormonal.

Parece claro que, aunque los trabajos antecitados'™ hacen
referencia a la linfangiomiomatosis, hoy se tienen pocas du-
das de que dicha enfermedad es una forma abortada de es-
clerosis tuberosa®. Luna et al’, demostraron receptores es-
trogénicos en tejido pulmonar de la esclerosis tuberosa, lo
cual dice mas aun sobre la similitud de ambas enfermedades.
Parece entonces necesario puntualizar que, ante la sospecha
de linfangiomiomatosis o esclerosis tuberosa, seria conve-
niente la bisqueda de receptores estrogénicos en tejido, y en
cualquier caso, aplicar siempre tratamiento antiestrogénico,
sugiriéndose que es posible que a diagnodstico mds precoz,
mads posibilidades de éxito.

A. Pacheco Galvan
Servicio de Neumologia. Hospital Ramén y Cajal.
Madrid.
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Diagnéstico de la afectacion pulmonar
por leucemia linfitica crénica
mediante el lavado broncoalveolar

Sr. Director: Un problema comiin en el curso clinico de
los pacientes inmunodeprimidos portadores de hemopatias
malignas es la aparicién de infiltrados pulmonares de etio-
logia dificil de identificar. Las causas mds frecuentes'™ son
las infecciones pulmonares (50 %), por bacterias, virus,
hongos y protozoos; la infiltracién por la enfermedad de
base (25 %), la toxicidad por firmacos (15 %) y la hemo-
rragia pulmonar (10 %). El procedimiento diagnéstico mds
eficaz, la biopsia pulmonar a cielo abierto®®, puede evitarse
actualmente con el uso de la fibrobroncoscopia (FBS) con
lavado bronco-alveolar (LBA)"2"®. Hemos observado una
paciente portadora de leucemia linfatica crénica (LLC) que
desarroll6 infiltrados pulmonares bilaterales, filiados gracias
al LBA como secundarios al proceso de base.

Se trataba de una mujer de 52 afos, diagnosticada tres
meses antes de LLC estadio IV-C, por lo que habia recibido
dos tandas de poliquimioterapia. La paciente ingresé por
fabricula, sin otra sintomatologia, junto a estertores crepi-
tantes en la base pulmonar izquierda, adenopatias generali-
zadas y hepato-esplenomegalia en la exploracién fisica. El
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hemograma evidencié normalidad en las series roja y pla-
quetaria, con leucocitosis de 88,5 X 10°/1 (5N, 1C, 92L,
2M). La radiografia del térax mostrd infiltrados difusos bila-
terales de caracteristicas alveolares junto a adenopatias me-
diastinicas. El examen microbiolégico de sangre, orina y es-
puto no aporté datos significativos. La FBS no evidencié
ninguna alteracién macroscopica del drbol bronquial. Se to-
maron muestras mediante catéter telescopico de doble luz y
oclusién distal para andlisis microbioldgico, y mediante
broncoaspirado simple para analisis microbiol6gico y citolé-
gico. Asimismo, se practicd LBA y en el liquido obtenido se
realizaron cultivos para bacterias, hongos y micobacterias, y
se obtuvieron varias extensiones celulares mediante citocen-
trifuga, que fueron teiiidas con Giemsa, hematoxilina-eo-
sina, Papanicolau, metenamina argéntica, PAS, Perls y
May-Grinwald-Giemsa, con objeto de identificar esporas e
hifas de hongos, células atipicas, Pneumocystis carinii, cuer-
pos de inclusién viricos y hemosideréfagos. El estudio mi-
crobioldgico de las distintas muestras obtenidas resulté ne-
gativo. El andlisis celular del LBA mostré células linfoides
con moderado grado de atipia, sugestivas de infiltracién por
LLC, lo que se confirmé en la biopsia transbronquial, que
mostré una pared bronquial infiltrada por linfocitos madu-
ros. Descartada la etiologia infecciosa, se administré poliqui-
mioterapia, con excelente respuesta clinica y desaparicién de
la imagen radiolégica.

En el diagnéstico de infiltrados pulmonares de pacientes
inmunodeprimidos, los procedimientos no invasivos (radio-
grafia de térax, andlisis de esputo) resultan poco eficaces,
mientras que los mds efectivos (biopsia pulmonar) son muy
agresivos. El LBA permite llegar al diagnéstico etioldgico en
el 83 % de las infecciones respiratorias y en el 78 % de las
hemorragias pulmonares'??, siendo menor su sensibilidad
en las infiltraciones por la enfermedad de base y en la neu-
motoxicidad por firmacos. Por otra parte, la especificidad
del método es superior al 95 %"

El interés en alcanzar un diagnéstico causal preciso en pa-
cientes como la descrita, viene dado por la posibilidad de
instaurar un tratamiento altamente especifico para determi-
nadas etiologias. En nuestra experiencia'®, el andlisis celular
del LBA condicioné cambios en la terapia de 16 de un total
de 40 casos estudiados. En la observacién clinica referida, el
objetivo fundamental era descartar un proceso infeccioso
pulmonar que impidiese el tratamiento antileucémico. Al ser
negativos todos los estudios microbioldgicos antes referidos,
se pudo descartar una patologia infecciosa con una seguri-
dad superior al 90 %, y en concreto un origen micobacte-
riano, con una seguridad cercana al 100 %2 El hallazgo de
los elementos linfoides orientd la infiltracién como secunda-
ria a la LLC, por lo que se inici6 poliquimioterapia con
buena respuesta.

El presente caso ilustra el valor del LBA en el diagnéstico
de los infiltrados pulmonares en la LLC, que evita la prac-
tica de procedimientos invasivos y consigue indices diagnés-
ticos similares a aquéllos.

J. Lépez-Guillermo, A. Xaubet,
J.M. Montserrat y V. Plaza
Servicio de Neumologia. Hospital Clinic.
Barcelona.
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